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MEMOIRES ORIGINAUX 


MENINGO-ENCEPHALITE CONSECUTIVE 
A L’EXPLORATION D’UN SOI-DISANT SINUS FRONTAL 


Par le DX MERMOD (d’Yverdon). 


M., ouvrier typographe, 36 ans, souffre depuis plusieurs années 
de picotements douluureux dans le nez, surtout a la racine de 
Yorgane, avec forte sécrétion muco purulente augmentant par 
le temps froid, humide ; la respiration nasale est fréquemment 
génée, Les courants continus, l’électrolyse, la cautérisation élec- 
trique souvent répétée des cornets inférieurs hypertrophiés, ne 
produisant qu'un soulagement momentané, le malade m/’est 
adressé le 15 juillet 1895 par mon collégue le D* Leresche. De 
constitution plutét faible, M. se plaint d'une céphalalgie frontale 
ou occipitale, quelquefois généralisée; ou bien c’est une lour- 
deur de téte trés génante pendant le travail. Le malade mouche 
beaucoup; il emploie deux a trois mouchoirs par jour, et beau- 
coup plus par le temps froid et humide: la sécrétion est la 
méme des deux cétés: — sensation habituelle de nez bouché. 
La muqueuse nasale est trés rouge dans son ensemble; les 
cornets inférieurs pas trés gros ont une surface bosselée, inégale, 
produite probablement par les interventions antérieures. Les 
cornets moyens également trés bosselés, ont cette apparence de 
dégénérescence polypoide que l'on observe kabituellement dans 
les anciennes suppurations des sinus voisins; leur bord libre 
pend comme une masse molasse grise, a la rencontre du septum 
qu'il touche 4 sa partie moyenne. Les méats sont remplis de 
muco-pus dont il est difficile de découvrir tout de suite la source 
qui est probablement multiple. Je passe rapidement sur le trai- 
tement suivi pendant l’été, en plusieurs séances plus ou moins 
espacées: résection des cornets moyens complétement dégé- 
nérés, extraction de grosses masses polypeuses siégeant surtout 
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dans le méat moyen de chaque cété, vers linfundibulum; 
ouverture successive du sinus maxillaire droit par Valvéole, du 
sinus sphénoidal gauche rempli de pus et de grosses granula- 
tions, et dont je reséque la paroi antérieure de sorte que cette 
cavité s’ouvre librement et ne fait plus qu'une avec la cavité 
nasale. Les cellules ethmoidales antérieures et moyennes ou- 
vertes 4 droite contiennent également du pus et des grosses 
granulations. 

A la fin de l'été, le malade éprouye un certain soulagement; 
la téte est plus légére, la respiration nasale plus libre, mais la 
sécrétion est encore trop abondante. Devant m’absenter pendant 
plusieurs semaines, je remets a plus tard la suite du traitement, 
me proposant de faire ouverture successive des autres sinus. 

Je revois le malade le 15 novembre seulement: son état local 
s'est plutét transformé qu’amélioré ; le nez est complétement 
libre ; 'aspect de la muqueuse nasale dans son ensemble est 
presque normal; aucun vestige de polype, pas trace de pus, le 
sinus sphénoidal gauche largement ouvert montre une mu- 
queuse rose ; le sinus maxillaire droit ne secréte plus rien non 
plus. Et cependant le malade prétend moucher encore beaucoup 
trop ; seulement la sécrétion est devenue absolument aqueuse 
en perdant peu a peu son caractére purulent; puis elle ne se 
fait plus d'une facon continue, mais par intermittences. La cé- 
phalalgie est devenue exclusivement frontale, elle atteint sou- 
vent un degré intense, surtout a droite, et elle diminue chaque 
fois aprés une abondante évacuation nasale d’un liquide clair 
comme de l'eau! c’est un signe sur lequel le malade insiste par- 
ticuliérement ; il est persuadé qu'il existe « quelque chose » a la 
base du front, et désire qu’on le soulage d'une maniére ou d'une 
autre, le travail lui devenant toujours plus difficile. Mais avant 
tout, il s’agit de faire un diagnostic. On pouvait soupconner un 
kyste du sinus frontal. Pensant qu'il s'agit peut-étre d'un de ces 
cas d’hydrorrhée nasale dans lesquels l'influence nerveuse vaso- 
motrice est manifeste, j’essaye localement sans résultat la co- 
caine, l'antipyrine et l'atropine. Du reste, les symptémes ner- 
veux, tels que larmoiement, photophobie, hémianopsie passagére, 
attaques convulsives, etc, (Lichtwitz), manquent ici, sauf l’éter- 
nuement. Dans les deux cas intéressants rapportés par Lichtwitz 
dé Bordeaux, la sécrétion nasale provenait d'une affection du 
sinus frontal, et les deux malades furent guéris par une ponc- 
tion du sinus par le nez, C'est & ces deux cas que me parait 
se rapporter le mieux celui de M., et je suis d’autant plus disposé 
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A admettre une affection du sinus frontal, qu'il s’agit ici de si- 
nusites multiples ; mais pourquoi du pus dans les sinus maxil- 
laire et ethmoidal droit, sphénoidal gauche, et de la sérosité 
dans le sinus frontal? Je ne crois pas que le liquide soit du li- 
quide céphalo-rachidien. Dans le curieux cas rapporté par 
Tillaux, I'écoulement était incessant, d’un quart de litre en 
vingt-quatre heures, et n’était accompagné d’aucun autre ma- 
laise : puis, cette quantité augmentait suivant la position de la 
téte. Ici rien de pareil. Rien de plus latent et de plus obscur que 
cette sinusite, si sinusite il y a. La région sus-orbitaire droite 
me parait trés légerement plus proéminente que le gauche: pas 
de sensibilité & !a pression ; résultat négatif de l’éclairage élec- 
trique par transparence, Aucun désordre oculaire ; vision égale 
de deux cétés; la papille est nelttement limitée; pas de stase 
veineuse. Le résultat de l’examen intérieur du nez est également 
négatif; il en edt été autrement sans doule pendant une période 
d’éternuement de sécrétion, mais je n’avais pas le loisir 
d’attendre ; et il suffit de surveiller apparition d'un symptéme 
pour qu'il ne se produise pas. Le cathétérisme, le seul moyen 
qui edt pu me donner des indications utiles, échoue; aprés 
plusieurs tentatives, la canule coudée s'arréte a l’entrée de l'in- 
fundibulum comme s'il se terminait en cul-de-sac. On en verra 
bientot Ja cause. En présence d'un malade qu’on soigne depuis 
plusieurs mois et qui demande du soulagement, il ne restait 
que la trépanation du sinus par le front, oul’ouverture artifi- 
cielle par la fosse nasale. Ce dernier moyen m’a_ toujours 
répugné, comme a bien d'autres collégues, sans doute, et la 
suite de cette histoire n’augmentera pas le nombre des partisans 
d'une méthode des plus dangereuses. Avant de songer a enfoncer 
le trocart dans la région du sinus, comme Ilont fait Schaeffer, 
Dreyfus et d'autres, je veux d’abord explorer la région supé- 
rieure de la fosse nasale avec une mince sonde flexible, re- 
courbée en avant. Aprés un lavage consciencieux au sublimé, 
que je ne néglige du reste jamais dans les interventions intra- 
nasales, et aprés avoir flambé la sonde, je la dirige et la presse 
lentement de bas en haut, et d’arriére en avant, en m’appuyant 
contre le septum et le plus possible en avant derriére les os 
propres du nez. Je remarque avec surprise que l'instrument 
entre facilement, sans rencontrer de résistance osseuse, dans 
une cavilé trés vaste, et qui me parait ¢tre un sinus frontal trés 
étendu : j'ai l'impression d’avoir traversé une ouverture commu- 
niquant entre le nez et le sinus. Arrivé a sept centimetres et 
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demi, mesurés depuis lentrée de la narine, je juge prudent de 
retirer la sonde, malgré un certain dé:ir d’aller plus profondé- 
ment. Le malade accuse une vive augmentation de sa cépha- 
lalgie habituelle, surtout au moment od je retire l’instrument ; 
aussi je juge prudent de le retenir une nuit dans ma clinique et 
le fais aliter aussitét, aprés introduction d'une méche iodo- 
formée dans le haut de ja fosse nasale. La céphalalgie cesse au 
bout d’une heure, mais pendant la soirée, le malade mouche 
une quantité de sérosité. Le lendemain, il se sent assez bien 
pour reprendre ses occupations ; je lui recommande de se re- 
présenter dans huit jours. 

Le malade revient le {1 décembre ; son état est le méme, ses 
plaintes identiques. En lui proposant la trépanation de son sinus 
frontal, je vais au devant de ses désirs. Mais auparavant, dans 
le but de récolter un peu de liquide séreux pour l’examen ulté. 
rieur, j‘introduis cette fois une canule d'un millimétre de dia- 
métre dans le méme trajet parcouru huit jours auparavant, et a 
une profondeur de six centimétres et demi mesurés depuis 
Ventrée de la narine ; je suppose élre parvenu dans le sinus an 
niveau de son plancher. JH] s’écoule aussitét de la canule 
quelques grammes d'un liquide clair comme de l'eau ; je vou- 
drais en recueillir davantage, mais une vive douleur, toujours 
la méme, m‘oblige a retirer instrument. Rassuré par les suites 
de la premiére exploration, surtout parce que la seconde a été 
faite encore beaucoup plus prudemment, je permets a M. de 
rentrer chez lui le soir méme. Le surlendemain, 13 décembre, je 
recois de mauvaises nouvelles du malade, qui a eu de violents 
maux de téte pendant toute la nuit; le lendemain matin, ila 
voulu aller & son travail, mais ila été pris de frissons et a dad 
rentrer chez lui. Le D® Leresche, appelé vingt-quatre heures 
aprés la ponction, constate un pouls accéléré régulier: le ma- 
lade raconte ce qui lui est arrivé, et se plaint d'une violente 
douleur sur la racine du nez et sur le front. Aggravation rapide 
les jours suivants: signes non équivoques de méningite ; envoi 
a Vhépital: le matin du 16 décembre (cinquiéme jour) le malade 
est présenté a la clinique et opéré séance tenante par le profes- 
seur Roux. Voici les détails qui me sont communiqués par le 
chef de clinique Dr Vuilliet : 

« Large trépanation a lambeau osseux, mettant a nu toute la 
« région frontale jusqua la racine du nez; on constate que le 
« sinus frontal manque totalement, la région devant étre 
« occupée par lui, remplie par les Jobes frontaux. Aspect de la 
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« dure-mére violacé, verdatre : 4 l’ouverture de celle-ci, le cer- 
« veau proémine fortement dans la plaie comme chassé par une 
« pression intra-cranienne trés considérable. Une sonde intro- 
« duile d’en haut pénétre immédiatement et facilement dans 
« le nez: par ce chemin on peut introduire un drain de moyen 
« calibre qui ressort par la narine droite. L’exploration ne ré- 
« véle pas l’existence d’abcés intra-cérébral, du moins acces- 
« sible. 
« On rabat le lambeau et on ferme la plaie, se contentant ainsi 
« d'un simple ventil, d’autres indications n’existant pas. Dia- 
« gnostic : méningo-encéphalite ; absence de sinus frontal. » 
Exitus vingt-qua're heures aprés. Voici le protocole de l’au- 
topsie, a laquelle j’assistais, faite par le professeur Stilling. 
Crane trés oblique, mince (le frontal, dans les parties latérales, 
a deux millimétres d’épaisseur: le pariétal de deux a trois milli- 
métres, loccipital de cing 4 sept millimétres). La partie anté- 
rieure du frontal est enlevée sur une longueur de sept centi- 
métres et demi el sur une hauteur de trois centimetres ; a ce 
niveau la dure-mére manque aussi, et les pointes des deux lobes 
frontanx sont 4 nu; la substance cérébrale est rougedtre, un 
peu ramollie, surtout 4 droite. Dans les parties les plus anté- 
rieures du sinus longitudinal, un coagulum fibrineux, plus épais 
en arriére. La dure-mére est un peu tendue, sa face interne 
recouverte d'une mince couche de sang, ainsi que les circonvo- 
lutions ; un peu de liquide trouble couvre la dure-mére. Dans 
l'étage supérieur de la base du crane, la dure-mére est un peu 
jaunatre ; du cété droit, de lapophyse cristagalli, on 
trouve un petit trou, a peine visible, dans la dure-mére, et a ce 
niveau, un petit coagulum sanguin a la face externe de la dure- 
mére. Bien plus en avant, au niveau du trou borgne, il y a dans 
los une perforation un peu plus grande, de trois millimétres de 
diamétre environ, arrondie, par laquelle la sonde glisse dans la 
cavité nasale droite. Sur la coupe horizontale du frontal, on ne 
trouve pas trace de sinus ni 4 droite, ni 4 gauche ; cet os mesuré 
depuis la spina antérieure a neuf millimétres d'épaisseur. 
Cerveau. — A la base, autour du chiasma optique et au cer- 
velet, on voit une assez grande quantité de pus dans les espaces 
sous arachnoidiens; la base du cerveau ne monire, du reste, 
aucune inflammation. A droite, le foyer de ramollissement de la 
pointe du lobe frontal intéresse les deux premiéres circonvolu- 
tions frontales. Les ventricules trés dilatés sont remplis de sé- 
rosité purulente ; l'épendyme est trés injecté et trouble. A droite 


q 
4 
i 


342 MERMOD 


la premiére frontale a en coupe quelques petites hémorrhagies 
dans la substance blanche ; le foyer de ramollissement ne con- 
cerne que l’écorce, 


L'autopsie ne renseigne guére sur la cause de la céphalalgie 
frontale droite ; évidemment, puisqu’il n’y avait pas de sinus, 
le liquide ne pouvail ¢tre que du liquide céphalo-rachidien 
qui devait se rassembler entre le lobe frontal et la dure-mére, 
et s’écouler par intermittences; le cerveau ne présentant 
aucun signe de traumatisme, c’est dans cet espace rempli de 
liquide que la sonde a pénétré, remontant entre le lobe frontal 
et la table interne de l’os. Je pouvais étre sir de ne pas avoir 
lésé le cerveau, surtout dans la seconde intervention ; car si 
on pénétre avec une canule dans de la masse cérébrale, on 
doit avoir pourtant la sensation d'une certaine résistance 
molle, puis il s’écoule du sang ou rien du tout, et non pas un 
liquide transparent ? 

L’examen de la base du crane révéle l’existence de deux 
trous: le premier, a peine perceptible, est situé a plus de 
trois centimétres en arriére de l’épine nasale : il n’a pas d’im- 
portance pour ce qui me concerne, mais peut-étre étail-ce a 
travers ce pelit pertuis que se faisait lécoulement du liquide. 
Le second trou plus large est & deux millimétres en arriére 
de la face postérieure de la paroi osseuse, ou & onze milli- 
métres de l’épine nasale, ef a un centiméfre au moins en 
avant de la lame criblée qui a élé respectée. Il eut donc été 
difficile de manceuvrer plus en avant. Du reste, le seul fait 
qu’avec une paroi osseuse de neuf millimétres j’ai enfoncé une 
sonde sans blesser le cerveau, lors méme que celui-ci oceupait 
la place du sinus, ce seul fait, dis-je, démontre suffisamment 
que je n’ai pas opéré imprudemment trop en arriére. 

Je crois que le trou de communication existait, mais beau 
coup plus petit, car il a élé agrandi par le chirurgien pour y 
faire passer un drain. Il me semble difficile de traverser une 
lamelle osseuse si faible qu’elle soit, avec une mince sonde en 
métal aussi peu résistant que le cuivre ; il faut un trocart pour 
cela. Du reste, la n'est pas la question. Le fait brutal qui se 
dégage de cetle lamentable histoire, c'est qu'une méningite 
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mortelle a été produite par une exploration d'un soi-disant 
sinus frontal, et cela en s’entourant, me semble-t-il, de toutes 
les précautions possibles, surtout dans la seconde intervention 
qui justement a été la seule funeste ; j’ai lavé soigneusement 
la cavité nasale avec le sublimé au ‘/,,.,, non seulement en 
injectant le liquide, mais avec des tampons de ouate trempés 
dans le liquide antiseptique, et promenés a plusieurs reprises 
dans la parti2 supérieure de la cavilé nasale; je tiens en per- 
manence dans l’alcool absolu les instruments employés, et je 
les fambe avant l’emploi; je ne pense pas possible de faire 
mieux ; et pourtant l’infection s'est faite, tant il est difficile 
d’éviter de repousser avec l’instrument des matiéres septiques 
contenues dans le trajet. Peut-étre l’acte de se moucher trop 
fort n’a-t-il pas élé étranger a infection ? 

Si une prudente et timide exploration d'un sinus frontal 
depuis le nez peut amener des conséquences aussi déplorables, 
que dire de la méthode qui conseille l’ouverture du sinus avec 
un trocart poussé de bas en haut dans le nez. Schaeffer, en 1890, 
a décrit celle méthode, et il a eu des imilateurs, mais heureu- 
sement aussi des adversaires, témoin Griinwald qui regarde 
les observations publiées a ce sujet comme dénaturées par un 
lapsus calami ou une faute d’impression ! Quiconque aura eu 
une mésaventure semblable a la mienne, ne pourra trouver ce 
jugement trop sévere. Qu’il s’agisse d’une simple exploration, 
el, a plus forte raison, que ce soit comme mode opératoire, 
Yentrée du sinus frontal par le nez, en dehors du canal 
naturel, est une tentative toujours dangereuse, par la raison 
que sur le vivant, on ne peut se rendre comple de |’étendue, 
de la forme, de la position et de l’existence du sinus frontal. 
Que quelques cas aient élé couronnés de succes, c’est trés bien, 
mais ne serait-on pas arrivé plus vile et avec moins de danger 
par la trépanation ? Et méme dans un cas obscur, o une 
intervention serait & désirer et ot le cathétérisme du canal 
frontal nasal serait impossible, je n’hésiterais plus a faire une 
trépanation exploratrice qui est une opération des moins té- 
méraires. On fait bien des laparotomies exploratrices! Et 
méme si la cavité est trouvée saine, il vault mieux, me sem- 
ble-t-il, avoir agi de la sorte, que de tatonner par le nez et 
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arriver on ne sait ou, et sans étre plus renseigné aprés 
qu’avant. 

Et lors méme que la méthode de Schaeffer serait sans 
danger, elle ne peut avoir d’avenir, puisqu’elle s’éloigne des 
conditions élémentaires d’une saine chirurgie qui veut que 
toute cavilé malade soit ouverte le plus Jargement possible, 
afin qu’aucune de ses parties ne puisse échapper a une ins- 
pection et 4 une intervention radicale. C’est du reste un prin- 
cipe qui me semble étre toujours plus admis, a en juger 
d’aprés les publications les plus récentes parues sur le sujet 
(Kuhnt, Griinwald, Janssen) et il est a désirer que le traite- 
ment des sinusites devienne nellement chirurgical, et que l’on 
abandonne enfin les timides interventions qui nécessitent un 
traitement conséculif trop long, et qui ne donnent que des 
demi guérisons. Depuis quelque temps, j'ai ouvert moi-méme 
une quinzaine de sinus frontaux en resséquant toute la paroi 
antérieure (Kuhnt). En présence d’une guérison rapide malgré 
des désordres élendus que n’aurait guere soupconnés 
(épaisse membrane pyogene, granulations, masses polypeuses, 
carie, elc.), je me suis persuadé chaque fois combien une 
intervention plus timide evdt éle impuissante. La méme chose 
pour le sinus maxillaire; et quand, au lieu de se contenter 
de petites ouverlures pratiquées par le nez, ou Ualvéole, 
ou la fosse canine, on aura largement découvert l’antre d’Hy- 
ghmore en enlevant toute sa paroi anlérieure, on compren- 
dra pourgvai tant de sinusites soi-disant opérées ne peuvent 
pas se gueérir. 


RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR L’ IMPORTANCE 
DU LIMACON ET DE SES DIFFERENTS SEGMENTS 
POUR LA FONCTION AUDITIVE 


(Rapport destiné a la seconde réunion de la Société italienne de laryn- 
gologie, d'otologie et de rhinologie, 4 Florence, septembre 1895). 


Par le D¥ C, CORRADI, de Vérone. 


Dans les expériences que nous avons entreprises a ce sujet, 
auxquelles se joignent des questions si importantes soit phy- 
siologiques soit cliniques relatives & la valeur diagnosti- 
que de Ja perception des sons par la voie osseuse et aérienne 
dans les maladies auriculaires, nous nous sommes proposés de 
rechercher si en détruisant rien que le limacon louie pouvait 
étre considérée comme absolument perdue. 

Quelles conséquences peut avoir pour l’audilion la destruc- 
tion d'autres parties du labyrinthe, tout en laissant le limacon 
intact. 

S'il est possible de détruire un segment isolé du limacon et 
de conserver en méme temps la vitalité et le fonctionnement 
des autres parties quelles conséquences peuvent en résulter 
pour l’ouie. 

En un mot, nous avons plus ou moins répété les expériences 
dont nous nous sommes occupés en 1890('), en cherchant 
aétendre et a perfectionner nos observations. C’est pourquoi, 
afin d’éviter des répétilions inuliles, nous renvoyons a ce 
petit mémoire pour ce qui pourrait faire défaut ici, surtout au 
point de vue de la bibliographie. 


(') Arch. fir Ohr, Bd. xxxu. S. 1. 
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Cette fois aussi nous avons eu recours aux cochons d’Inde, 
animaux qui, 4 notre avis, se prétent mieux que tous les 
aulres a ces études, grace 4 la saillie que leur limacon forme 
dans la caisse du tympan, de sorte qu’il est assez facile de 
Vattaquer sur une grande étendue, sans léser d’autres parties. 
En outre, les cochons d’Inde sont des animaux communs, que 
l'on peut se procurer et opérer aisément et en méme temps, 
assez gros et robustes pour nous permettre de suivre les résul- 
tats des expériences et pour résister aux opérations auxquelles 
nous devons les soumettre. Enfin, comme il s‘agit d’expériences 
relatives ala faculté auditive, les cochons d’Inde offrent une 
particularité fort précieuse, c’est-a-dire quils exécutent en gé- 
néral aux différents sons des mouvements réflexes trés vifs, 
surtout des pavillons, de la peau du nez et des léevres, mou- 
vements réflexes, qui consliluent un excellent moyen pour 
démontrer que l’animal a enlendu sans pouvoir naturellement 
conclure le contraire s’ils venaient a manquer. 

D’ailleurs, en voulant se servir d’autres animaux, tels que 
souris, lapins, chiens, etc., on doit reconnailre que si les 
premiers conviennent pour d'autres études : cultures, inocula- 
tions, etc., ils sont trop petits et trop faibles pour résister aux 
expériences et aux opéralions dont nous nous occupons ici, 
tandis que les autres sont en général trop gros. Il est enfin 
hors de doute que les pigeons et les oiseaux en général mani- 
festent une réaction acoustique trés vive pour certains tons du 
diapason et pour le sifflet de Galton ; elle peut toutefois faire 
défaut complétement pour d’autres lons, tandis que les chiens 
et les chats, qui possédent en général une sensibilité acous- 
tique au plus haut degré, sont fort éloignés de réunir l’en- 
semble de qualilés que nous trouvons dans les cobayes. 

Ces mouvements réflexes, provoqués soit par des impres- 
sions acoustiques de caractére musical vrai, soit par de 
simples bruits, quoique ces derniers demandent ordinairement 
une plus grande inlensité, sont, pour se former un jugement 
exact sur la persistance de la faculté audilive, bien plus dé- 
monstratifs que d'autres mouvements de nature pluldt inten- 
tionnelle, qui peuvent dépendre d'autres causes que de l’im- 
pression sonore el aussi manquer, quoique l'impression sonore 
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se soit produite. C’cst ainsi qu’il nous arriva bien souvent que 
chez des animaux, qui entendaient certainement, ainsi que le 
démontrait le mouvement réfléchi du pavillon, nous n’avons 
nullement réussi par des sons et des bruits, méme fort in- 
tenses, a leur faire tourner la téte ou le corps, soit que l’on 
examinat & jeux ouverts, soit a jeux fermés au moyen d'un 
masque particulier en forme de fronde, de sorte que, si dans 
ces derniéres expériences nous avions eu recours 4 d'autres 
animaux, tels que poulets, pigeons, ete., nous serions demeu- 
rés dans le doute. 

Parfois, (cochon d’Inde xiv), les mouvements réflexes pro- 
voqués par des impressions acoustiques s’observent aussi dans 
la chloronarcose. Ils font quelquefois défaut, bien qu’au con- 
traire il soit incontestable que la facullé audilive subsiste ; 
par exemple chez le cochon d’Inde xvut; en pareil cas, nous 
devrons évidemment nous conlenter d’autres signes, qui se- 
ront toutefois moins démonstralifs et plus difficiles & appré- 
cier, comme les autres mouvements de parties plus ou moins 
‘ étendues du corps, cris, ele., ou ceux de nature intentionnelle. 

Avant de poursuivre, il importe de rappeler que ces mou- 
vements réflexes des pavillons, du museau ou d’autres parties 
plus ou moins étendues du corps aux impressions sonores chez 
les cochons d’Inde sont, méme a ]’état normal, bien plus vifs 
pour les tons aigus que pour les tons bas, ainsi qu’on peut le vé- 
rifier avec un harmonica ou avec le sifflet de Galton. Souvent, 
avec les tons les plus bas, ils nese réveillent pas; fréquemment 
la plus grande réaction se produit aux noles fort élevées du 
sifflet et diminue de nouveau au fur et & mesure que l’on 
arrive aux plus aigués de toutes, en se maintenant toutefois 
plus forte qu’avec les notes basses, pour cesser complétement 
lorsque l'impression acoustique produile par l’instrument 
perd, méme pour nous, tout caractére musical et se transforme 
en un simple souffle. Parfois, au contraire, c’est précisément 
avec les tons les plus hauts, de caractére musical presque im- 
perceptible, que se produit la réaction la plus vive, en dispa- 
raissant toutefois complétement, méme en ce cas, lorsque il ne 
reste de perceptible que le souffle. 

Sur ce fait, qui dépend probablement du caractére plus 
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aigre et sec des tons aigus, qui est par conséquent plus 
effrayant pour l’animal, et que |’on doit attribuer au caractére 
du ton méme et non a une intensité éventuellement plus 
considérable ('), ainsi que nous essayames sur l'homme sain 
en faisant des expériences des différents tons bas et hauts, 
nous n’avons peul-étre pas dirigé autant qu’il convenait 
notre attention dans le travail susdit. Nous disons autant 
qu'il convenait, car il va sans dire qu’en n’appréciant pas 
convenablement ce fait on peut facilement tirer des expériences 
des conclusions erronées. 

Comme sources sonores nous nous sommes servi d'une har- 
monica & bouche, du sifflet de Galton, qui est trés commode 
pour ce genre de recherches, de clochettes de différents tons, 
qui étaient agitées tout prés de l'animal, sans toutefois qu’il 
ait pu les voir, de quelques trompettes, de sifflets en terre, 
quelquefois du revolver. 

Pour opérer, aprés quelques essais, nous avons renoncé a 
nous servir d’oloscopes a entonnoir fabriqués exprés, ainsi 
que nous en avions eu l'idée d’abord, car ils ne sont guére 
pratiques et nous avons suivi les deux méthodes que voici : 

Par la premiére, que nous dirions rapide, on examine avant 
tout animal, puis on perce la membrane tympanique en in- 
troduisant une aiguille émoussée dans le conduit auditif exté- 
rieur jusqu’a éprouver la sensation d’une feuille de papier 
minee, qui céde. Alors, on répéte l’examen acoustique et sans 
perdre beaucoup de temps on fait pénéirer une aiguille affilée 
jusqu’a la paroi interne de la caisse en cherchant 4 atteindre 
le limacon ; cela fait, on essaye de nouveau l’animal et on le 
(ue immédiatement ou on le réserve pour d’autres examens. 
Ainsi, pourvu quel’on ait soin de ne pas agir trop rudement, 
de maniére & ne pas maltraiter d’une facon excessive la paroi 
interne de lacaisse ou pénétrer dans la cavité cradnienne, 
l’animal, méme petit, survit presque toujours. 

C’est la maniére d’opérer que nous préférons quand 


(1) En effet, avec les tons bas, quoi qu’on les percit & une distance 
six ou sept fois plus grande que les tons élevés, on ne réussissait 


pas & exciter de réaction, tandis qu'avec les autres elle était trés 
vive, 
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nous hous proposons de détruire complétement le limacon ; si, 
au contraire, il ne s'agit que d’en frapper quelques segments 
elle n'est guére recommandable, car en agissant a l’aveugle il 
arrive bien souvent de détruire des parties toutes différentes, 
ou bien plus élendues qu'il n’était dans nos intentions. 
L’animal peut aussi étre chloroformé : cependant, si on doit le 
tuer immédiatement, il vaut mieux ne pas le faire. 

Par autre méthode, aussildt que l’animal est chloroformé, 
on incise la peau sur la ligne médiane de la léle et on Ja ren- 
verse jusqu’a la délacher, en disséquant a petits coups le pa- 
villon et la portion carlilagineuse du conduit auditif, L’hé- 
morrhagie est faible, surtout si l’animal est anesthésié, et on 
peut larréier promptement par la compression ou par une 
aiguille a tricoler rougie. Alors, au moyen du réflecteur frontal 
et en immobilisant la téte de l’animal, il est facile d’arriver 
sur le limagon au point que l’on désire, car aprés avoir 
incisé suffisamment la membrane sous le manche du mar- 
leau, le limagon se présente dans toute sa longueur; pour 
perforer le limagon, ce que nous faisons tanlot perpendicu- 
lairement, tanlot parallélement & son axe, nous nous servons 
presque toujours d’un miryngolome, en ayant soin, nalu- 
rellement, de ne pas glisser ; si l'instrument est bien affilé, la 
mince esquille céde sans diflicullé en demeurant d’ailleurs in- 
tacte. Si quelquefois des fentes se produisent dans l’os elles se 
bornent aux bords de la solution de continuité. 

Nous avons renoncé au galvanocaulére et au fer rouge, car 
il nous semble avoir observé que la chaleur rayonnante pro- 
voque la destruction et propage les altérations bien au-dela de 
ce qu’on avait désiré. Toutefois, si nous nous proposons de 
détruire complétement le limagon, le galvanocaulére est peut- 
étre mieux indiqué, car les allérations prendront des carac- 
léres contus moins sérieux et l’animal pourra plus facile- 
ment survivre. 

Aussitdt qu’on a opéré d'un coté on peut passer a 
puis on déterge la large plaie, on suture et on met le cobaye 
au repos. 

Ainsi que nous l’avons déja dit, si l’'animal est adulte et 
robusle il résiste en général & cette opération. Mais, comme il 
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est facile de le comprendre, on ne peut ensuite l’uliliser pour 
les expériences qu’au bout d’un certain temps. La crainte 
qu’en incisant et en maltrailant tant de muscles, les mouve- 
ments des pavillons deviennent en plusieurs cas impossibles, 
méme si l'animal entend, sera justiliée pour les mouvements 
des pavillons dans leur totalité, mais non pour les mouvements 
partiels des pavillons, des paupiéres,des narines ou du reste du 
museau et du corps avec les poils qui les recouvrent. D’ailleurs, 
il est incontestable que si ces mouvements réflexes se manifes- 
tent sous les impressions acousliques, on aura la preuve irréfu- 
table que la sensibilité auditive est conservée, tandis que nous 
ne pourrions nous prononcer dans le cas contraire, ¢’est-a-dire 
si ces mouvements n’avaient pas lieu. 

Nous voulons aussi aborder une autre objection éventuelle 
et, peut-étre, un peu spécieuse, quoiqu’il nous semble qu’il ne 
faille pas non plus ea tenir compte : on pourrait done remar- 
quer que si dans les lésions partielles du limagon, il est 
possible d’attaquer le sommet en épargnant la base il n’en 
sera pas de méme si, au contraire, on veut Iéser la base et res- 
pecter le sommet, car c’est de la base que le nerf et les vais- 
seaux entrent dans le limacon et, si ces parties sont maltrai- 
tées, la vitalité devra nécessairement manquer aussi dans les 
parties les plus éloignées de la périphérie, auxquelles ils se 
rendent en suivant leur cours. Toujours est-il qu’en procédant 
avec les précautions nécessaires, (a part la lenteur plus ou 
moins grande avec laquelle, en cas de maladie, se manifestent 
les altérations et les conséquences qui en dérivent, de sorle 
que pour les fonctions nous voyons se réaliser bien souvent 
des adaplations, qui sont absolument impossibles quand, au 
contraire, les altérations surviennent subitement, comme par 
exemple a la suite d’un traumatisme), c’est-a-dire en ayant 
soin de ne pas trop enfoncer la pointe del’instrument, on peut, 
avec un peu d’habitude, léser les rampes et le canal cochléaire 
en épargnant l’axe du limacon avec le faisceau nerveux vascu- 
laire qu’il contient ; enfin, par les résultats des expériences 
nous avons la preuve matérielle de cette possibilité. 

Or, dans cette nouvelle série de recherches failes sur 32 co- 
chons d’Inde, pour ce qui a trait aux conséquences pour |’ouie 
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de la destruction totale ou partielte des limacons ou de la lésion 
d'autres parties du labyrinthe en épargnant le limagon, nous 
n’avons en effet rien remarqué qui changeat ce que nous avons 
dit dans le travail précédent. Si l’on détruit done compleéte- 
ment les deux limagons en cherchant a respecter le reste du 
labyrinthe il en résulte une surdité absolue pour tous les 
tons. Dans les cas ol nous avons rencontré quelque vestige 
certain de facullé auditive, 4 l'examen nécroscopique on a pu 
démontrer effectivement qu’une portion de limacon était de- 
meurée intacte (‘). 

Nous avons dit quelque vestige certain de faculté auditive, 
ear, ainsi que M. Politzer le fait observer (*), il ne faut pas 
considérer comme un indice de sensibilité acoustique les 
secousses de l’animal a certains sons ou bruits fort brusques 
et intenses, comme ceux qui sont produits par la détonation 
d’une arme a feu a proximité du sujet examiné, mouvements 
qui dépendent du tremblement de lair et qui, en cas de déto- 
nation, ne se vérifient plus en tenant l’arme un peu éloignée. 
Nous pouvons avoir facilement d’autres exemples de ces sen- 
salions purement tactiles assez intenses. Nous rappellerons 
le cas d'une musique assez nombreuse, jouant dans un espace 
resireint, tel qu’une cour ; en pareil cas, outre la sensation 
musicale vraie et propre on en recoit une autre fort distinete 
de tremblement en plusieurs parties du corps, surtout ala face 
dorsale des mains, ete. Urbantschitsch s’exprime d'une ma- 
niére analogue (°). 

Si, au contraire, on détruit partiellement le limagon, 
(destruction de la méme partie des deux cdtés ou destruction 
partielle d’un cdté et totale de l'autre), il peut se faire qu’en- 
suite, surtout si la portion intacte est un peu volumineuse 
(Corradi), on puisse rencontrer un reste plus ou moins con- 
sidérable de sensibililé acoustique (Baginsky, 1883 (+), Ste- 
panoff, 1888 (5), Corradi 1890 (°), surtout si la partie du li- 

(4) Cobaye rx, 

(*) Potrtzers. Lehrb, — Dritte Aufl. p. 578. 

Scuwarrze s, Lehrb., I Bd. 

(*) Cit. de Porirzer. Lehrb.; dritte Aufl. S. 516. 


(5) M. f. 1888, 
(§) A. f. Ohr, xxxm Bd. 
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macon restée vilale se cicatrise 4 la fin, cicatrisation dont la 
possibilité a, & notre connaissance, été démontrée par nous 
en premier lieu. 

Si l’on atleint la paroi interne de la caisse, supérieurement 
et postérieurement au limagon en laissant ce dernier intact, il 
en résulte une grave surdité, qui, de prime-abord, peut 
aussi élre compléte, mais qui, pelit a petit, s’évanouil ordi- 
nairement, en laissant subsisler une faculté auditive supérieure 
a celle que l'on observe dans des cas favorables de destruction 
partielle du limacon. 

Evidemmeant, en disaut que dans tous les cas, ou, aprés avoir 
opéré la destruction bilatérale du limagon, il subsiste plus ou 
moins de facullé auditive, on peut, aprés l’examen nécrosco- 
pique, démontrer la persistance de quelques débris de l’organe 
de Corti en de bonnes condilions pour fonctionner, on ne vient 
pas réciproquementaflirmer que toutes les fois que l’on rencon- 
tre ces débris ('), il aurait da pendant la vie y avoir quelque 
trace de sensibilité acoustique. 

Les considérations suivanies appuient aussi Vidée d'une 
diversité de fonctions entre les canaux semi-circulaires et 
Vutricule d*un cdlé, le limacon et le saccule de l’autre. 

Ce sont la deux sysleémes analomiquement bien séparés, 
dont le premier sert a l’équilibre et l'autre a l’ouie; les deux 
conduits qui, en se détachant l’un du saccule et l'autre de 
lutricule, se réunissent pour former l’aqueduc du vestibule, 
serviraienl a des buts purement hydrauliques, mais l'utricule 
et le saccule sont en eux-mémes bien distincts l’un de |’autre. 
Le saccule pourrail étre considéré comme un réservoir pour 
l’endolymphe du conduit cochléaire. 

Le cours intracérébral de la branche du limacon, qui 
pourvoit le limagon et le saccule, (et l’ampoule du canal demi- 

eirculaire postérieur), est fort différent du cours de la branche 
du vestibule, qui pourvoit l’utricule et les deux ampoules su- 
périeures. 
Cette diversité de cours démontre la différence de fonctionne- 
ment, c’est-a-dire de sensibilité pour le nerf cochléaire, (ses 


(', Cobaye vi. 
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rapports avec le cerveau), et d’équilibre pour la branche vesti- 
bulaire, (ses rapports avec le cervelet), Nous disons, en toute 
impartialité, que cet argument est, jusqu’a un certain point, & 
l'avantage de l’opinion opposée ; en effet, le nerf cochléaire 
envoie une branche a l’ampoule postérieure. Toutefois, la plus 
grande partie de ses fibres va au limacon, de sorte que, pour 
s’accorder avec les résultats des expériences, il pourrait aussi 
étre considéré comme un nerf pour ainsi dire mixte avec pré- 
-dominance des fibres des sens. 

L’idée de importance secondaire, sinon tout a fait nulle 
pour la faculté auditive de la branche du vestibule est appuyée 
par quelques faits anatomo-pathologiques ('). 

Or, puisque, dans nos expériences, toutes les fois que nous 
avons trouvé quelques résidus de faculté auditive nous avons 
rencontré ensuite des débris plus ou moins considérables de 
limagon, nous avons toute raison de croire que ce dernier 
représente chez les animaux supérieurs l’organe exclusif de 
louie, un organe pour ainsi dire analysateur, & opposer a celui 
de la vue, qui va, lui aussi, se perfectionnant au fur et & mesure 
que l’on monte dans échelle zoologique. Le fait que chez les 
animaux inférieurs, qui sont dépourvus de limacon, la fonction 
auditive est exercée par les crétes et les maculce acoustiques ne 
semble pas, ainsi que le pense M. Kuhn (?), étre un motif 
suffisant pour ne pas admeltre celle opinion. En montant 
échelle animale nous trouvons plusieurs exemples de multi- 
plication ou d'apparition de nouveaux organes pour accomplir 
des fonctions plus ou moins variées, qui, chez les animaux in- 
férieurs, sont remplies par un seul organe. De sorte que rien 
ne s’opposerait, peut-étre, a ce que la branche du_ nerf coch- 
léaire, qui se rend a l'ampoule postérieure, ne doive étre sim- 
plement considérée comme un indice de l’évolution de l’espéce. 

Nous rappellerons aussi, comme le fait remarquer M. Gad (°), 
que le conduit cochléaire se trouve, par la fenétre ronde, en 
communication directe avec l’extérieur et, par conséquent, en 


(1) Habermann. Ueber Erkrankung des Gehdrorgans infolge von 
Tabes. A. f. O. Bd. xxxim, S. 414. 

(2) Scnwartze s, Lehrbuch. Bd. 1, L. 346. 

(3) Lehrduch, Bd. I. S. 346. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, — XXII. 23 
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ressent mieux les impressions que le liquide utriculaire et les 
canaux semi-circulaires ; d’autant plus, ajoulons-nous, que 
les expériences de M. Secchi (') concluent 4 ce que la trans- 
mission du son a travers l’aire de la caisse et, par conséquent, 
par la voie de la fenétre ronde immédiatement au limacon doil 
avoir une importance plus grande qu’on ne l’a cru jusqu’a 
présent. 

Thiery (2) rapporte un cas de tentative de suicide par un 
coup de feu dans Ioreille, ot louie n’aurait subi aucune 
atteinte et comme symplomes labyrinthiques il n’existait que 
des troubles de l’équilibre. La mort advint par méningile et 
a examen nécroscopique on trouva une destruction lolale de la 
membrane tympanique et des ossele!s et partielle des canaux 
semi-circulaires avec intégrité du limacon. Il manque tou- 
lefois l'examen exact de la faculté audilive. 

Enfin, les recherches de Cannieu (*) démontreraient que le 
nerf cochléaire représente la racine postérieure de l’acoustique, 
tandis que la racine antérieure serait formée par le nerf vesti- 
bulaire. De sorte que, par ce fait, nous aurions un molif de 
croire que le nerf cochléaire est en relation avec des fonctions 
des sens (en ce cas sens spécifique), et la branche vestibulaire 
avec des fonctions de mouvement, auxquelles on peul évidem- 
ment rapporter aussi le sens de l'équilibre. 

Pour ce quia trait au dernier point de cette communication, 
c’est-a-dire & la possibilité de démontrer l’abolition de la sensi- 
bilité pour certains tons et la persistance pour d’autres suivant 
le segment du limacon qui est atlaqué, dans le travail précé- 
dent nous avons cru ne pouvoir nous expliquer d’une maniére 
précise. Toutefois, en nous basant d’abord sur l’hypothése 
d’Helmholtz (*), a laquelle s’étaient rangés Hasse et Hensen (°), 
el aussi sur des autopsies de Moos (°) et de Habermann (*), sur 
quelques expériences de Baginsky (8), qui toutefois n’aurait fait 
que manifester une opinion, el sur l’observation faite par nous 


(1) Vo Congresso internaz. d’otologia. Firenze, settembre 1895. 
(2) A. f Ohr. Bd. XXX, S. 165. 

(8) Annales des maladies de l’oveille, etc. 1894, Ne 7, p. 697. 
(4.5-6.7-8) Pouitzer, s. LehrbS. 515.516 et Gap, Scuwarrzes. Lehrb. 


Bd. I. S. 3419 et suiv. 
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que tous les cochons d’Inde, chez lesquels nous avions détruit 
partiellement le limacon (il ne s’agissait en effet que de la 
destruction de la portion supérieure, c’est-a-dire de la portion 
qui est au sommel), si quelque vestige d’ouie subsistait on ne 
pouvait le démontrer que par les tons aigus et moyens du 
sifflet de Galton, tandis que pour les tons plus bas du méme 
instrument ou d’autres il était infime ou nul, nous manifes- 
tions opinion suivante : 

Il est fort vraissemblable que la perception de différents 
tons ait lieu en différents endroits du limacon, suivant leur 
hauteur, et que plus bas est le ton et plus prés de la pointe de 
la cochléa se trouve le lieu ov il est percu. Cependant Stepa- 
noff(‘), qui, du reste, sur ses animaux n’aurait détruit que le tour 
supérieur, avait déja affirmé qu'il ne résulte point de dimi- 
nution de sensibililé pour aucune espéce de tons. 

Or, réellement, d’aprés ces nouvelles recherches, nous de- 
vons franchement déclarer que par suile de la lésion du lima- 
con localisée & quelque segment une diminution spéciale de 
sensibilité pour un cerlain ton ou pour une cerlaine série de 
tons ne s’observe pas. Nous avons deja dit que l’animal sain 
tressaille beaucoup plus et présente une réaction acoustique 
bien plus grande aux tons aigus qu’aux tons bas, méme si 
ces derniers sont considérablement plus forts que les autres, 
c’est-a-dire si on les entend a une plus grande distance. II est 
done aisé de comprendre que s’il exisle de la surdité la per- 
ception de tous les tons est affaiblie indistinctement au méme 
degré, quelques-uns assez aigus pour exciter chez le cobaye 
sain des mouvements réflexes assez forts, ne les exciteront 
plus a présent et si la surdité était prononcée, ainsi que cela 
arrive en détruisant quelque partie du limagon (dans les cas 
particuliers, le sommet), la réaction ne subsistera que pour les 
tons les plus aigus, sans que l’on puisse pour cela affirmer 
que l’on ne continue pas a percevoir les tons moyens et bas. 

Ainsi qu’on le voit, quoique M. Stepanoff puisse, d’aprés 
nos observations, avoir raison, il ne résulte pas encore toulefois 
de ses travaux la démonstration matérielle du fait, car si l’on 


(') Porrrzer, Lehrb. S, 515-516 et Gav. Scawarrzeé s, Lehrb, Bd. IJ, 
S, 319 et suiv. 
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ne procéde pas 4 un examen sérieux on devrait, pour ce quel’on 
observe aprés la destruction du sommet du limacon, admettre 
précisément une diminution particuliére de la sensibilité pour 
les tons bas. 

Quant a la signification des autospies de Moos, Habermann 
et des recherches de Baginsky, aujourd'hui, en présence des 
fails positifs dont nous disposons de notre cdlé, nous pouvons 
tout au plus laisser en suspens notre jugement. 

Du reste, méme aprés avoir démontré l’abolition de la sen- 
sibilité pour les lons aigus en concomilance avec des altéra- 
tions apparemment bornées au premier tour du limacon, en 
laissant de cdté que dans les nécroscopies il pourrait y avoir eu 
des altérations dans les aulres tours, mais non assez graves 
pour tomber sous les sens avec les moyens actuels d’examen, de 
méme qu’on l’admet pour beaucoup d’autres affections du corps 
humain, il ne faudrait pas considérer cette diminution ou aboli- 
tion comme le résultat d’une suppression de l'activité fonction- 
nelle dans le premier tour, mais plutot, a notre avis, comme le 
résultat de l’affection du labyrinthe elle-méme. En effet, d’aprés 
nos expériences sur la transmission des sons, recherches que 
nous avons eu l’honneur d’exposer a celle réunion ('), quand 
le labyrinths, en général, se trouve dans des conditions anor- 
males, ce qui dominerait serait justement une diminution de la 
sensibilité surtout pour les tons aigus. On rencontre d’ordi- 
naire une diminution de sensibililé surtout pour les tons 
aigus chez les vieillards, sans que l'on doive penser a des 
altérations dans le tour basal du limacon, tandis qu'elle pour- 
rait s’expliquer par des anomalies de la transmission aérienne, 
peul-étre par les transformations auxquelles est sujet le tissu 
osseux dans la suile des années. 

Chez les individus suivants nous avons trouvé : 


Individu sain de sexe masculin agé de 64 ans, montre a droite 
a 26 centimétres, tons aigus de Galton. A cette distance pas 


(4) Atti primo congresso della Societa it. di laringologia, otologia e 
rinologia, P. 148 e seg. 
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Individu sain de sexe masculin dgé de 13 ans, montre 

a droite & 65 centimétres, tons aigus de Galton. A 

cette distance pasau-dela de. . . . . ... 0,9 
Individu sain de sexe féminin dgé de 62 ans, montre 

a droite & 26 centimétres, tons aigus de Galton. A 

celte distance pas au-delade. . . . . . 1,9 
Individu sain de sexe féminin agé 9 ans, montre a 

gauche {‘) & 70 centimétres, tons aigus de Galton. 

A cette distance pas au-delade . . . . . . . 0,5 


Une contre épreuve prouvant que réellement Ja réaction plus 
faible aux tons bas en traumatisant le limacon (dans notre casen 
détruisant son sommet), est due a la surdité elle-méme, de sorte 
que la réaction disparait d’abord pour les tons pour lesquels 
elle est déja normalement plus faible, tandis que pour les 
autres tons elle s’atlénue simplement, et non pas a une localisa- 
tion diverse de la sensibilité, serait obtenue aussi par le fait 
qu’en percant seulement la membrane du tympan, toute réac- 
tion cesse pour uncertain nombre de tons en commengant par 
les plus bas jusqu’a un certain degré de l’échelle au niveau 
des tons moyens (*), quoique le limacon soit toujours intact 
dans toute son étendue. 

Nous avons parlé des fails posilifs ; en voici quelques-uns, 
Dans plusieurs cas de lésion du sommet du limacon les tons 
bas élaient encore percus (*), vice versa en d’autres cas de 
lésion de la base du limacon les tons aigus continuaient a étre 
distinctement percus, mieux que tous les autres (+). Comment 
admettre cela sans abandonner I’hypothése d’ Helmholtz, d’apres 
laquelle dans les premiers de ces cas manquerait l’organe des- 
tiné a la perception des tons bas et dans les autres l’organe 
de la perception des tons aigus? Nous avons trouvé des co- 
chons (°) chez qui, a la suite d'une lésion du sommet du li- 
macon, nous avons observé la disparition de la réaction pour 


(!) A droite il y avait un eczéma du pavillon et du conduit. 
(?) Cobaye xxv. 

(8) Cobayes x1, xxv. 

(4) Cobayes xiv, xxvil, 

(8) Cobaye xxv. 
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une clochette a ton aigu. Cela, selon nous, concorde mal 
avec lidée des localisations et s’explique suffisamment par la 
surdité, car cetle clochette, méme chez un animal sain, c’est- 
a-dire ayant une ouie normale, provoquait moins de réaction. 

Il est inutile d’ajouter que pour les cobayes chez lesquels 
l’oute persistait pour des tons ou elle aurait di faire défaut, on 
n’aurait pu en chercher l'explication dans une fonctionnalité 
pour ainsi dire vicariante, a cause de la promptitude avec 
laquelle elle aurait da s‘établir, d’autant plus que dans plu- 
sieurs cas nous avons opéré par une méthode rapide et abs- 
traction faite du cédté peu flatteur que la nécessilé d’avoir 
recours & cetle idée présenterait pour lhypothése des locali- 
sations, 

En résumé, il découle de nos expériences que : 

a) Il est tout a fait vraisemblable que Vorgane des sensa- 
tions acoustiques est le limacon. En effet, apres la destruction 
bilatérale de cet organe chez les cochons d'Inde, ceux-ci pré- 
sentent une surdité absolue. Chez les animaux opérés, qui 
donnérent ensuite quelque signe de réaction acoustique, on put 
démontrer & l'autopsie la persistance d’une portion plus ou 
moins considérable de l’organe de Corti, parfois parfaitement 
cicatrisé. On observe quelquefois, il est vrai, qu’aprés la destruc- 
tion partielle du limacon on n’arrive & provoquer aucun signe 
de réaction acoustique, quoique l’organe de Corti soit demeuré 
intact sur une étendue plus ou moins considérable ; ce sont 
des faits négatifs, qui, d’eux-mémes, ne suffisent pas a 
prouver que l'animal n’entend pas, tout en admettant que 
réellement ce qui reste de lorgane de Corli soit apte a fone- 
tionner, c’est-a-dire n’ait pas subi d’altérations, qui échappent 
a notre examen. 

b) Si l'on atteint des portions de la paroi interne de la 
caisse tout autour de la base du limacon, en laissant ce dernier 
intact, l’ouie se maintient plus ou moins. 

c) L’ouie, pour les différents tons, des plus hauts aux plus 
bas, est uniforme dans tous les segments du limacon, c’est-a- 
dire que I’hypothése qui localiserait la perception des tons 
a des parties plus voisines a la base, plus ils sont aigus, n’est 
pas fondée sur des hases sires. Il en est de méme que pour 
les autres sens spécifiques, comme la vue, le gout, etc., ot les 
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différentes modalités de sensation se produisent en un point 
quelconque du lieu de distribution périphérique du nerf agis- 
sant. Si, en détruisant la partie supérieure du limagon chez 
les cochons d’Inde, la réaction acoustique disparatt de préfé- 
rence pour les tons bas et moyens, tandis qu’elle peut se con- 
server pour les tons plus aigus, c’est que cette réaction, méme 
normalement, pour les tons aigus, est beaucoup plus mani- 
feste, méme si l’on fait usage de tons bas relalivement plus 
intenses. Il est done naturel que cette réaction, pour les tons 
bas et moyens, déja faible a l'état normal, fasse complétement 
défaut chez animal opéré, trés sourd, et subsiste, quoique trés 
amoindrie, pour les tons aigus, sans que l’on puisse nullement 
affirmer que les tons bas et moyens ne soient plus percus. Notre 
opinion est contirmée par le fait qu'en attaquant le sommet du 
limacon, la réaction acoustique cesse parfois méme pour quel- 
ques tons extrémement aigus et peut se maintenir pour les tons 
has ('), que la réaction pour les tons aigus peut persister aprés 
la lésion de la base du limacon. Donec, dans le premier cas, 
lorgane pour les tons aigus (base), étant conservé et celui 
pour les tons bas (sommet), élant détruit, la réaction acoustique 
pourrait ne plus avoir lieu pour quelques tons aigus assez in- 
tenses, et persister pour les tons bas, landis que dans le 
second eas cette réaction subsisterait pour les tons aigus, lors 
méme que l’organe serait lésé ou détruit. 

Avant de conclure nous résumons les observations de quel- 
ques-uns des cobayes opérés par nous. 


COBAYE xiv, — Le 43 avril 1895, on détache les pavillons de 
deux cétés, A droite perforation du limacon vers la base. On se 
sert d'une aiguille affilée, que lon pousse jusqu’d ce que l’on 
sente le tissu osseux céder, et l'on voit sourdre de la perforation 
un liquide limpide. A gauche on contusionne fortement le 
limacon avec une aiguille émoussée; on opére bilatéralement 
sous le contréle de lceil ; aussitét l'animal devient absolument 
sourd, 

{7 mai. — Par le sifflet de Galton, oscillations trés distinetes 
du pavillon droit; qui parfois se réveillent méme avec un sifflet 
de terre. Réaction nulle par d'autres instruments. 


(!) Cobave x1. 
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15 juin. — Aux tons les plus aigus du sifflet de Galton, jus- 
qu’au n° 7 de l’échelle, mouvements fort apparents du pavillon 
droit, aucune réaction par les tons plus bas; méme s’ils sont 
plus intenses ou proviennent d'autres instruments, (on sait que 
les tons du sifflet de Galton, exceptés ceux au-dessus de 0,5, qui 
sont un peu plus faibles, sont percus,a égale intensité,a peu prés 
tous 4 la méme distance). 

6 juillet. — Au sifflet de Galton, mouvemént réflexe trés fort 
du pavillon droit; ce mouvement ne s‘observe point par d'autres 
sons plus bas, méme s'ils sont beaucoup plus intenses que ceux 
du sifflet ; on ne observe pas, non plus, avec ce dernier quand 
il est fermé de maniére a n’obtenir qu'un souffle sans aucun son. 
Aprés avoir bandé les yeux de lanimal, si l'on agite prés de sa 
téte plusieurs clochettes dun son trés éclatant et d'un ton diffé- 
rent il ne parait pas les entendre, tandis que nous continuons a 
observer les mouvements réflexes du pavillon droit au sifflet 
de Galton. 

4 septembre. — Au sifflet de Galton, mouvement réflexe fort 
appréciable du pavillon droit ; en maintenant le sifflet devant le 
conduit auditif gauche on observe aussi un mouvement réflexe 
du pavillon de ce cété, quoique moins prononcé que celui de 
droite. 

L’animal fut sacrifié le lendemain. Le limacon de droite ma- 
croscopiquement paraissait bien conservé; a gauche il était 
couvert vers la moitié supérieure d'un grand nombre de brides - 
cicatricielles. 

Examen microscopique ('). — Limacon gauche: organe de Corti 
en général déformé. Exsudats granuleux, fibrineux, amorphes ¢a 
et 1a dans le conduit cochléaire, surtout dans la portion inférieure 
du limacon ; ces exsudats par place, et particuliérement dans 
le tour inférieur, pésent sur lorgane de Corti. Dans son ensem- 
ble le conduit cochléaire était moins encombré d’exsudats et 
lorgane de Corti mieux conservé dans la portion supérieure du 
tour moyen. — Limacon droit: organe de Corti bien conservé 
dans la plus grande portion : beaucoup mieux qu’a gauche. Ram- 
pes libres d’exsudats. Dans le tour inférieur sur le cété du 
limagon qui correspond a lextérieur, l‘organe de Corti est 
dérangé, et la lame spirale osseuse est brisée. Au niveau de 


(4) Les examens microscopiques ont été faits au laboratoire anatomo- 
pathologique dirigé par le docent Dr Bonuzzi, a qui nous sommes 
heureux de témoigner notre reconaissance pour les conseils et l'aide 
qu’il nous prodigua. 
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ce point la paroi externe du limacon présente en deux endroits 
les lignes d’une précédente affection inflammatoire (au cours 
de l’opération elle avait été percée deux fois). Canaux semi- 
circulaires tant membraneux qu'osseux remplis en grande 
partie d’exsudats plastico-corpusculaires. 


Cette observation nous démontre d’abord qu’avec des li- 
macons aptes, d’aprés "examen microscopique, fonclionner 
seulement en partie, loure peut étre conservée ; en oulre, que 
des processus morbides fort intenses peuvent se manifester 
dans le limacon, sans en anéantir & jamais le fonctionnement. 
L'aspect des exsudats recueillis dans le conduit cochléaire 
gauche démontrail un travail de résorplion. On explique 
par la apparition d’une audition faible de ce cdté le 4 sep- 
tembre seulement, quand le travail de résorption des exsudats 
ayant assez progressé, les portions d’organe de Corti qui avaient 
résisté au traumalisme el au processus morbide consécutif 
pouvaient recommencer a fonctionner. 

Ces portions aptes encore a fonectionner a gauche se trou- 
vaient plutét dans les parties supérieures du tour moyen. Les 
altéfations inflammatoires des canaux demi-circulaires et du 
vestibule étaient si marquées qu'il est bien difficile de com- 
prendre comment la fonction aurait pu en tre conservée ; 
toutefois, dans leur ensemble, les altérations du vestibule 
et des canaux semblaient beaucoup plus faibles du cdté 
gauche ot la surdité était plus prononcée. Or, si l’on réflé- 
chit que, surtout a droite, le limacon était conservé sur une 
élendue plus ou moins grande, il parait tout naturel de 
conclure que la persistance de louie dépendait uniquement 
de portions encore relativement intactes de l’organe de Corti. 

Le plus grand mouvement imprimé par le sifflet de Gallon 
soit & droite, soit 4 gauche, était provoqué en maintenant l’ins- 
trument tout prés du pavillon correspondant: bien plus, si 
le sifffet était & droite on n’observail plus le mouvement ré- 
flexe & gauche. Cela prouve que, tant d’un cdlé que de l’autre, 
le mouvement réflexe dépendait d’une sensibilité acoustique 
du edté devant lequel se trouvait instrument et non d’un 
mouvement provoqué par celui du pavillon de l'autre cdté 
(droit ou gauche), sur lequel réellement la sensation eut 
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seulement eu lieu, car si celle supposition élait rapportée 
au cdté droit, le mouvement du pavillon gauche, quand le 
sifflet était a droite aurait di non seulement se conserver, 
mais augmenter, tandis qu’au contraire il cessait compléte- 
meni. Il en sera de méme si l’observation est rapportée au cdté 
gauche ; en effet, 4 droite, en ce cas, si le mouvement n’était 
pas totalement interrompu il diminuait néanmoins d'intensité. 

Tout en admettant que l'audition droite (sans parler du cété 
gauche), pour les tons aigus dépendait de la portion d’organe 
de Corti qui était assez bien conservée dans quelques parties 
du tour basal on n’arriverait pas, toutefois, & comprendre, 
d'aprés Uhypothése des localisations, comment I’échelle des 
fons aigus percus pouvait étre continue jusqu’éa un certain 
degré du sifflet de Galton pour cesser en suile complétement 
pour tous les tons, (quoique la partie supérieure de l’organe de 
Corti fat toujours en bon état, aussi bien et mieux que les 
parties susdites du tour basal), c’est-a-dire qu’on ne remar- 
quail point de lacunes de perception correspondantes aux parties 
du tour basal, ot l’organe de Corti et la lame spirale osseuse pa- 
raissaient déformés et brisés sur une étendue assez considéra- 
ble, particuliérement pour un demi-tour. En d'autres termes, 
soil a droite soit & gauche, on percevait sans interruption une 
série de tons hauls tandis qu’a droite et a gauche dans la 
partie inférieure du limacon il existaient des allérations pour 
lesquelles (en supposant que Il’hypothése d’Helmholtz soit 
hasée sur la vérilé), la perception ininterrompue des tons aigus 
aurait dd étre impossible. 


COBAYE xxvi, — Ouie parfaite. Aux sons il réagit méme par de 
petits cris ; comme d'ordinaire, aux tons aigus la réaction aug- 
mente. 

2 aodt. — Perforation bilatérale de la membrane tympanique 
a la suite de laquelle on ne remarque plus de réaction acous- 
tique. 

8 aout. — Réaction par le pavillon droit a tous les tons du 
sifflet de Galton, aux tons aigus de ’ harmonica et aux sons d'une 
clochette de ton assez bas ; le mouvement réfléchi se propage en 
méme temps a d'autres parties du museau et au tronc. La réac- 
tion acoustique est provoquée aussi a gauche, mais elle est beau- 
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coup plus faible. — Piqhre du limacon a droile, aprés avoir 
détaché le pavillon et le conduit auditif. Destruction a gauche 
par l’aiguille émoussée, sans détacher le pavillon. La piqire 
droite a été faite vers la base. 

27 aot. — En maintenant le sifflet de Gallon au contact du 
pavillon droit on remarque aux tons les plus hauts (ligne 4 de 
léchelle), un mouvement fort prononcé des poils du tour de la 
narine gauche ; parfois, au lieu des mouvements bornés a ces 
poils, la téte est violemment secouée. On nobserve rien de pareil 
si ton répéte Pexpérience avec le sifflet, au contact du pavillon 
gauche, c’est-d-dire que le museau et le corps restent parfaite- 
ment immobiles dans toute leur étendue. 

28 aott. — Les résultats de examen auditif sont analogues a 
ceux de la veille. — L’animal est sacrifié. A !examen nécrosco- 
pique: pus sous l’aponévrose et dans les caisses du tympan; aprés 
le lavage de ces derniéres on trouve le limacon droit attaqué 
dans la moitié. inférieure, surtout a lendroit od commence la 
moitié supérieure ; celle-ci_ présente un aspect presque normal. 
A gauche le limacon est détruit. 

coBAYE xxvu. — L’animal entendait bien tous les tons de 
l'harmonica, du sifflet de Galton, de trois clochettes de son fort 
différent et d'une trompette a son aigu Perforation bilatérale de 
la membrane. La réaction acoustique aux susdits instruments 
continue. — On attaque le limacon des deux cétés, sans déta- 
cher le pavillon; la réaction acoustique persiste pour tous les 
instruments, excepté pour une des clochettes a ton plus haut 
que les deux autres, mais ayant moins d’intensité. — Examen 
nécroscopique fait immédiatement aprés: a droite limacon 
atteint sur un point limité, un peu au-dessous du sommet; a 
gauche limacon allaqué depuis le sommet jusque vers le tour 
médian. 


La perception acoustique persistait donc; mais, justement, 
les limacons étaient plus ou moins conservés des deux cdtés. 
Elle continuait en outre pour des tons (les sons bas de I’har- 
monica et des clochettes), pour lesquels, si l’on admet I’hypo- 
thése de la localisation, il manquait précisément la portion des 
limagons destinée 4 les percevoir. De plus, quoique la partie 
de limagon conservée fit en effet de deux cdtés celle qui se 
trouve vers la base, l'audition n’existait pas pour la clochette 
aton haut, ce qui réellement s’explique aisément, ainsi que 
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nous avons dit plusieurs fois, par la surdité en général, le 
ton de cette troisiéme clochelte a ton haul étant un peu plus 
faible que les deux autres de ton beaucoup plus bas. 


COBAYE vil. — 6 octobre 1894. Ouie parfaite. A droite, aprés 
avoir détaché le pavillon, destruction de la moitié supérieure 
du limacon par le galvano-cautére; ignipuncture de la moitié 
inférieure, sans toutefois la briler comme la supérieure ; pour 
se frayer plus facilement un chemin. on extirpe un fragment de 
Ja paroi du conduit auditif osseux vers le devant, ce qui s‘effectue 
sans hémorrhagie. A gauche, destruction compléte en pénétrant 
avec le crochet émoussé sans détacher le pavillon. L’animal est 
opéré sous le chloroforme, Au réveil il est absolument sourd. 

20 Octobre. Insensibilité parfaile aux sons de l'harmonica et 
au sifflet de Galton. En tirant un coup de révolver tout prés de 
Yanimal, tressaillement fort sensible dans tout le corps. Cette 
secousse, ainsi que nous l'avons dit, ne suffit pas 4 démontrer la 
persistence de la faculté auditive et, comme il s‘agit d’un fort 
bruit, elle s'explique parfaitement par limpression tactile. 

13 décembre. L’animal est toujours complétement sourd,. On le 
tue. A droite: caisse en bon état ; limacon détruit ; cette destruc- 
tion parail plus compléte dans la moitié supérieure. A gauche 
la caisse est transformée en une cavilé a surface lisse, sans 
aucune trace d'osselets, ni de limacon. — A l’examen micros- 
copique on trouva a droite quelques débris d’organe de Corti, 
mais en miettes. 


DEUX GAS D'INSUFFISANCE VELO-PALATINE 


Par le Dt L. EGGER 


M. Lermoyez (') a désigné sous le nom d’insuffisance vélo- 
palatine « une anomalie congénitale, par arrét de dévelop- 
pement, qui fail que le voile, d’apparence normale, intact et 
mobile, devient trop court, et ne peuten aucun moment affleu- 
rer de son bord libre la paroi postérieure du pharynx. Toule- 
fois, celte briévelé du voile n'est qu'une apparence ; le raccour- 
cissement réel atteint seulement la vodte osseuse palatine. La 
lésion est au palais, le symptome est au voile, parce que celui- 
ci, ayant son insertion reportée en avant, ne peut plus suffire, 
quoique gardant ses dimensions habituelles, 4 clore un espace 
resté trop grand. » 

Le malade vient habituellement consulter pour la défectuo- 
silé de sa prononciation ; sa voix est nasillarde ; les liquides 
avalés refluent quelquefois par son nez. Ces symptdmes, qui 
existent depuis la plus tendre enfance, font soupconner une 
perforation, une division de la vote, ou une paralysie du 
voile. Cependant, l’examen ne décéle rien de tout cela. Tout ce 
que l'on constate, c’est que le voile, lorsqu’il se reléve, bien 
qu’ayant ses dimensions normales, n’arrive pas au contact de 
la paroi pharyngée postérieure ; la cause, on la trouve dans le 
fait que le point d’insertion du voile a été reporté en avant sur 
le bord postérieur de la voute raccourcie. 

Lermoyez, dans son mémoire, publie onze observations aux- 
quelles il ajoute un cas personnel. Plus tard, Castex y ajoute 


(4) M. Lermoyez. — L’insuffisance vélo-palatine (Ann, des mal. de 
Vor, et du larynx, mars 1892), 
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un treiziéme cas. Le peu de fails rassemblés sur une anomalie 
dont les symptomes sont d'une observation relativement peu 
rare, le peu d’attention que l’on attache a dépister cette cause 
de prononciation défectueuse m’engagent a publier deux nou- 
veaux cas inléressants que j'ai eu l’oceasion de recueillir 
récemment et qui constitueront les quatorziéme et quinziéme 
observations. Le premier fait a été observé a la clinique de 
MM. Lermoyez et Helme ; je dois le second a l’obligeance de 
mon maitre M. Lermoyez. 


Ors. 1. — Charles M.,18 ans, vient nous trouver parce que, depuis 
son enfance, il a une voix nasonnée, et que, de plus, il a observé 
que lorsqu’il marche un peu vite ou qu'il fait un effort, il est fré- 
quemment obligé de s'arréter pour reprendre haleine. Il avu- 
rait eu une angine simple il y a 8 ans ; mais il est trés affirma- 
tif sur le fait que sa voix était nasunnée déja auparavant. 

Ce qui nous frappe au premier abord comme troubles fonction- 
nels c'est son défaut de prononciation., Il nasille nettement, pré- 
sentant le type de rhinolalie ouverte de Kussmaul. Le méme 
vice de prononciation d’ailleurs présenté chacun des exa- 
mens auxquels nous avons soumis le malade. Les voyelles A et 
O sont prononcées franchement AN et ON. Parmi les consonnes, 
deux lettres sont conservées, comme dans tous ces cas, absolu- 
ment intactes, ce sont M et N. Des explosives, B est intact, D est 
émis difficilement et T est assez bien prononcé. Les lettres Q, K 
et G dur ont disparu. Les frottantes et sifflantes F, V, L ne sont 
pas altérées. Le sujet ne prononce pas le R, et le S est assez com- 
préhensible. 

Le malade ne siffle pas, il n’a jamais pu le faire. Ul éteint sans 
difficulté une bougie tenue A 80°™ de sa bouche, et cela, quel 
que soit le degré d’occlusion ou d’ouverture des narines. 

La respiration phonélique est sensiblement troublée. Le ma- 
lade, en parlant, reprend haleine A chaque instant, et c’est sur- 
tout pour cela qu'il vient nous consulter, craignant d’étre atteint 
d'une affection grave de la poitrine. 

Ajoutons en outre la déperdition d’air par les narines lors- 
qu’on fait prononcer la lettre A. Le malade, 4 ce moment, ternit 
trés rapidement un miroir placé sous le nez. 

Quant aux troubles de la déglutition qui accompagnent fré- 
quemment la rhinolalie ouverte due a la paralysie du voile, ils 
sont peu margués ici. Quelques parcelles alimentaires refluent 
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quelquefois par le nez, quand le sujet parle ou rit en man- 
geanl; ce phénomeéne napp.araitrail jamais dans le vomissement. 

Passant ensuite 4 examen direct des organes présidant a la 
prononciation, nous ne constatons rien de particulier du cété 
des lévres. La dentition est incomplétement développée ; les in- 
cisives latérales supérieures manquent totalement, 

La votte palatine est neltement ogivale. La ligne médiane qui 
indique la suture des apophyses palatines des maxillaires supé- 
rieurs, assez bien indiquée par une coloration moins pronon- 
cée, est interrompue a environ 3 centimetres et demi de la base 
des incisives par une saillie ovalaire ou mieux ovoide, d‘une 
Jongueur de 8™™" environ et d'une largeur de 4™™, a grosse 
extrémité dirigée en avant. Cette saillie est blanche, d'une du- 
reté osseuse et correspond, comme siege, a l'insertion de la por- 
tion moyenne du bord inférieur du vomer. L’échancrure du 
bord postérieur de la osseuse, signalée dans plusieurs 
observations, est peu marquée ici, Enfin, mesurée au moyen 
d'une tige flexible, du bord libre des incisives 4 son bord posté- 
rieur, la volte a une longueur de 48™™, 

Le voile du palais ne présente aucune altération. La longueur 
de son bord antérieur a la base de la luette est de 28mm, 

Laluette ne présente rien de particulier a noter, et parait normale. 

L’espace naso-pharyngien, ou rétro-vélo-pharyngien, outre la 
pharyngite glandulaire dont ses parois sont le siége et les vari- 
cosités qui les sillonnent, présente les particularités suivantes: 
La distance qui sépare la face postérieure de la luette de la paroi 
pharyngienne postérieure est de 15,™™ et le voile n‘arrive pas au 
contact du pharynx dans l’émission du son A, et méme dans les 
efforts de vomissements. Enfin, un stylet droit glissé entre la 
hase des deux incisives supérieures jusqu’a la paroi postérieure 
du pharynx marque 82™™, 

La rhinoscopie postérieure, facile du reste A pratiquer, accuse 
une légére exagération de lobliquité normale du vomer. Notons, 
en passant, un peu d’hypertrophie de Vamygdale pharyngée. 
Ajoutons enfin une certaine étroitesse des narines. 

A ce vice de conformation de l’organe buccal il faut joindre 
d'abord la présence de hernies inguinales gauche et droite. 
L’une, dit le malade, existait a la naissance ; l'autre se serait dé- 
veloppée A 4 mois, ala suite de convulsions. Grace au port con- 
tinu d’un bandage, ces hernies ne le génent pas trop; néan- 
moins, elles sorlent facilement quand on fait tousser le malade ; 
laréduction en est aisée. 
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Le lobule des oreilles est adhérent.Les oreilles sont désourlées. 

Pas de malformations thoraciques. Rien au ceur. 

Oss. If. — M. B. 17 ans, grand pour son age (au moins 1™,65), 
Bonne santé habituelle. Type scrofuleux A gros traits (lévre supé- 
rieure grosse, gros nez etc.). Vient consulter pour une obstruc- 
tion nasale datant de trois mois et produite par du coryza 
chronique ; mouche un peu de muco-pus. Le malade, qui n’avait 
jamais dormi la bouche ouverte, ne peut respirer maintenant 
que par la bouche. On est frappé, pendant l'interrogatoire, de la 
voix du malade, véritable voix de canard, a timbre nasillard, 
comme s'il avait une paralysie du voile du palais. Il déclare 
toutefois qu'il ne consulte pas pour sa voix, attendu qu'il a 
toujours parlé de la sorte, la mére confirme le fait ; on s‘apercoit 
@ailleurs qu'elle a aussi un peu le méme genre de voix quoique 
moins accentué; on n'a pas pu l’examiner. Dans le passé du 
malade on ne reléve aucune angine ni aucune affection ayant pu 
produire une paralysie du voile du palais. 

A Vexamen, outre les signes du catarrhe naso-pharyngo- 
laryngé subaigu pour lequel M. B. vient consulter, on trouve les 
stigmates d'une insuffisance vélo-palatine. 

Nez.— Gros extérieurement, scrofuleux.— Narine droite: cloi- 
son convexe, cornet inférieur un peu atrophié par applatissement, 
muco-pus, — Narine gauche : Serait trés libre sil n’y avait pas 
une tuméfaction molle du cornet inférieur réductible a la cocaine. 

Cavum, — Petite végétation adénoide médiane, affleurant a 
peine le bord supérieur du cavum et ne génant pas la respira- 
tion. Les deux pavillons tubaires sont trés gros, trés rapprochés, 
laissant entre eux a peine la moitié du diamétre transverse 
normal du cavum, Les choanes sont libres. La queue du cornet 
inférieur gauche est hypertrophiée. 

Bouche, — La machoire supérieure est étroite, Les deux inci- 
sives supérieures latérales manquent, ¢t on n’en découvre 
aucune trace dans le bord alvéolaire. Cependant, lors de la pre- 
miére dentition, les quatre incisives supérieures existaient. 

La vodte palatine est assez profonde. La muqueuse ne présente 
ni sur la vodte ni sur le voile aucune cicatrice apparente, encore 
moins de perforation; mais a travers la muqueuse, on sent que 
le bord postérieur du palais osseux n'est point formé par un 
bord lisse, mais au contraire présente une échancrure médiane 
en forme de V dont la pointe est tournée en avant. La profon- 
deur de cette échancrure semble é¢tre 4 peu prés de 5 a7 milli- 
meétres, 
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Le voile du palais est normal, mais trés distant de la paroi 
postérieure du pharynx auquel il ne peut pas du tout s’accoler, 
méme pendant les plus grands efforts de vomissements. Le voile 
est en outre adhérent par ses deux piliers aux amygdales qui 
sont assez volumineuses ; ces adhérences paraissent devoir limi- 
ter les mouvements du palais mot ; cependant, nous ferons 
remarquer que ce n’est Ja qu'une apparence, allendu que cette 
adhérence des amygdales aux piliers qui n'est pas rare ne déter- 
mine point de troubles de phonation s'il n'y a pas une insuffi- 
sance vélo-palatine réelle, c’est-a-dire si les dimensions propors 
tionnelles normales des différentes portions de la votte sont 
conservées. 

Les mensurations ont donné les résultats suivants : 

Longueur du bord libre des incisives au sommet du V en suie 
vant la courbe de Ja voite = 58™™, 

Longueur du voile depuis le sommet du V jusqu’d la base de 
la luette = 25™™, 

Distance de la racine de la luette 4 la paroi postérieure du 
pharynx 22™". 

Quant aux troubles fonctionnels, on note que toutes les 
voyelles sont accompagnées du son nasal ouvert, de la rhinolalie 
ouverte, Toutes les consonnes sont bien prononcées. Il n'y a pas 
de contraction des ailes du nez pendant la parole. Le malade 
n'a pas lhaleine courte puisqu’il joue de la trompe; il peut 
siffler. 

Comme autre malformation on ne note qu’un orteil en marteau. 

Dans la famille il n’y a pas de bec-de-liévre. 

Larynx. — Cordes vocales un peu dépolies. 


Bien qu’il s’agisse ici de cas ot l’arrét de développement est 
en somme peu marqué, ces observations n’en sont pas moins 
intéressantes et méritent d’étre ajoutées a celles que nous poss 
sédons déja. En effet, nos deux malades présentent la plupart 
des symptémes observés dans les cas semblables. Les troubles 
fonctionnels de la déglutition existent chez l'un ; tous deux 
présentent les troubles caractéristiques de la phonation, natu- 
rellement moins frappants que lorsque lacommunication anor- 
male entre le rhino-pharynx et la bouche est & son plus haut 
degré d’étendue. En tous cas, chez notre premier malade, 
chaque fois qu'il fait un mouvement physiologique dans lequel 
le voile du palais se reléve, nous constatons qu'il persiste une 


ANNALES DE® MALADIES DE L’ORKILLE ET DU LARYNX. — XXII. 24 


370 L. EGGER 


déperdition d’air par les narines ;la géne de la respiration pho- 
nétique nous en est encore une preuve; chez notre second 
malade, les troubles de cette nature n’apparaissent que pendant 
l’émission de la parole. 

Je ne rappellerai pas ce que l’examen direct nous a révélé, 
la lecture des observations suffit ; je me contenterai de rappro- 
cher les mensurations obtenues dans nos cas des chiffres 
moyens normaux publiés dans le mémoire de Lermoyez : 

Longueur du palais, mesuré depuis le bord des incisives 

usqu’a la limite postérieure du plan osseux : 61"; chez nos 
sujets : 48™™ et 58™™. 

Longueur du voile du palais, depuis le bord postérieur de 
la voile jusqu’a la base de laluette: 24"; dans nos cas : 28" 
et 25™". 

Profondeur du pharynx nasal, de la face postérieure du 
voile & la paroi pharyngienne postérieure : 14™; ici ; 15™™ 
et 22™™, 

Ces chiffres, dont le premier, pour l’obs. I tout au moins, 
est le plus remarquable, suffisent pour nous faire comprendre 
l’existence réelle d’une insuffisance de fermeture entre les deux 
cavilés pharyngiennes : la cavilé naso-pharyngienne et la cavité 
bucco-pharyngienne. Le voile, de dimension normale ayant 
son insertion reportée en avant n’arrive plus au contact de la 
paroi pharyngée postérieure. 

Qu’il s’agit ici d’un arrét de développement, je n’ai pas a le 
démontrer, le fait est admis. Mais pour confirmer cette opinion 
je crois devoir attirer l’attention sur lexistence de la hernie 
inguinale bilatérale congénitale, sur l’étal des oreilles (oreille 
non ourlée, lobule adhérent) pour un de nos sujels, sur la 
présence d’un orteil en marteau chez le deuxi¢me malade, 
enfin sur l’absence des incisives supérieures latérales, fait 
que nous avons relevé dans les deux cas, et qui est considéré 
par Frénkel comme un signe caractéristique de dégénéres- 


cence. 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE 
Séance du 25 juin 1895 ('). 


Président : Prof. GruBeEr. 


Secrétaire : D® 


4. Binc présente une malade guérie d'une otite moyenne suppu- 
rée chronique gauche, et d'un. polype provenant de l’attique de 
la caisse du tympan et remplissant le conduit auditif externe. 

L’otorrhée et l'inflammation ont totalement disparu, on ne 
voit, de la membrane tympanique, qu'une portion du quadrant 
antéro-supérieur épaissi et légérement calcifié, le manche du 
marteau est également hypertrophié ; de ce dernier part un cor- 
don de tissu cicatriciel aboutissant a la téte de l’étrier (l’articu- 
lation de l'enclume manque) ; en arriére, on distingue le tendon 
du muscle de l’étrier, en haut, le bourrelet de la trompe de 
Fallope, recouvert de muqueuse tympanique d'un gris brillant. 
Le promontoire est aussi parsemé de petites ecchymoses bru- 
natres, ainsi que les supports de la niche de la fenétre ronde 
sur lesquels un tissu cicatriciel mince et transparent a proliféré 
depuis le bord de la périphérie inférieure du restant de la mem- 
brane du tympan. L’audition atteint deux métres pour la voix 
chuchotée. 

L'auteur a montré son malade, non seulement a cause de I’in- 
térét de examen, mais encore comme preuve de la possibilité 
de guérir une inflammation de l'attique et ses prolongements 
par le traitement dit conservateur, car, sans extraire le mar- 
teau, depuis 18 mois l’affection n’a pas récidivé. On ne peut dire 
s'il ne surviendra pas ultérieurement de récidive. L’ablation des 
osselets de l’oreille ne préserve pas du retour de la maladie. 


(!) Monatschrift f. Ohrenhetilk, novembre 1895, 
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Bine envisage l'extraction des osselets dans les cas de ce genre 
comme une intervention qui facilite le traitement consécutif et 
la guérison, et méme, lorsque l'articulation de l’enclume fait dé- 
faut, le pouvoir auditif n’est pas altéré. C’est ce que démontre 
un second malade présenté par l’auteur, chez lequel on se pro- 
pose d'enlever le marteau. Ce cas concerne une femme d’environ 
40 ans, atteinte d’otite moyenne suppurée droite chronique, qui 
se soigne sans succes depuis longtemps, et qui, en dehors d'une 
perforation de la membrane de Shrapnell, est affectée d'une ano- 
malie en forme de fente située derriére le manche du marteau, 
et au fond de laquelle réside une certaine quantité de pus épais 
que l'on ne peut retirer qu'au moyen de la sonde. Bing attribue 
la forme en fente particulitrement rare de cetle anomalie a 
Vexistence, 4 la partie postérieure, d'une importante perte de 
substance, sur les bords de laquelle il s’est formé du tissu cica- 
triciel qui s’est soudé a la paroi interne de la caisse, de sorte 
que, seul, le manche libre du marteau limite la fente en avant. 


2. Max. —En l’absence de son chef, le Prof. Urbantschitsch, le 
D' M. communique les résultats opératoires obtenus sur deux ma- 
lades montrés a la derniére réunion. 

I. L’opération de la tumeur osseuse du conduit auditif révéla 
que celle-ci ne provenait pas de l’apophyse mastoide, mais 
qu'elle n'y était rattachée que par du tissu fibreux qui s’était 
réuni au conduit auditif cartilagineux. Aprés l’incision de la 
peau de l'apophyse mastoide, parallélement a l'insertion du pa- 
villon et la séparation antérieure du tégument, on vit la tumeur 
légérement mobile, qui fut détachée aisément aprés la fixation 
des fibres 4 la surface antérieure de l'apophyse mastoide, et 
apparut fortement soudée a la paroi cartilagineuse postérieure 
et inférieure du conduit. On sectionna le conduit en arriére et 
en haut jusqu’a ce que la paroi antérieure et la tumeur fut visible. 
Elle arrivait jusqu’a la membrane tympanique, qui avait pénétré 
profondément dans la caisse; elle était irréguli¢re, grossiére- 
ment bosselée, garnie de deux éminences, dont une sortait du 
conduit auditif, tandis que l'autre était tournée du cété de la 
membrane du tympan. Sa longueur était de 3 centimétres et sa 
hauteur de 2°™,5. Consislance osseuse. 

Derriére la tumeur se trouvait une importante masse caséeuse. 
Aprés l'ablation de la tumeur, on distingua au fond du conduit 
auditif un gros kyste, dd, ainsi qu’on le vit au bout de huit 
jours aprés la disparition de lenflure, 4 la membrane du tym- 
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pan portant des traces de manche du marteau faciles a recon- 
naitre. 

La plaie postérieure, ainsi que la partie détachée de la paroi 
du conduit auditif furent suturées et guérirent par premiére in- 
tention. 

L'audition qui, auparavant, était de deux pas pour la voix 
basse et la montre, atteint aprés l’opération quinze pas pour le 


chuchotement et cent. pour la montre, 


L’examen microscopique sera fait ultérieurement. 

ll. Homme porteur d'une tumeur de l'extrémité postérieure de 
Vhélix, qui, en raison de ses dimensions variables, était consi- 
dérée comme un angio-fibréme, et qui se révéla extraordinaire- 
ment comme une capsule compacte, parfaitement close, grosse 
comme une noisette, plus ou moins délimitée et d’un bleu rou- 
geatre qu’on extirpa en entier. La turgescence ne provenait pas 
de la tumeur elle-méme, mais de l’épiderme riche en vaisseaux 
qui l’entourait. 

A la section, il s’écoule a la surface plane de l’incision une 
petite quantité de liquide clair. 

Résultat de l’examen microscopique : 

Le bord de la coupe est formé partout d'un tissu fibreux assez 
grossier qui, par place, contient de nombreux noyaux. La tu- 
meur, elle-méme, consiste en un noyau de tissu fibrillaire, 
formé, pour la plus grande partie, de faisceaux rangés paralléle- 
ment et entre lesquels se trouvent de nombreuses cavités rami- 
fiées. Ces derniéres sont, soit rondes, soit fendues ou ramifiées 
et cachées par de nombrenuses excavations. Sur la surface in- 
terne on voit un dépét endothélial consistant en cellules pavi- 
menteuses avec noyaux fusiformes. Les cavités sont vides pour 
la plupart, quelques-unes contiennent du sérum légérement 
durci et coagulé. On distingue aussi par places des lobes grais- 
seux. Le diagnostic microscopique est : Lymphangiéme fibreux 
kystique. 


3. Max montre un insufflateur & poudre qu'il a modifié. Il est 
composé d’un petit ballon destiné 4 renfermer la poudre, dans 
laquelle pénétre un cone fortement attaché. Celui-ci est percé 
d'un cété d’nne ouverture en travers, par laquelle l’air sort du 
ballon et provoque un mouvement dans l'appareil contenant la 
poudre, Ainsi, celle-ci n’est pas atteinte directement par le cou- 
rant d’air, mais poussée doucement par l'olive insérée dans la 
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poudre. Les avantages de ce pulvérisateur sont un maniement 


commode, son emploi puur l’oreille, le nez et le larynx et son 
prix modique, 


4. Gompenz décrit une méthode pour éviter la récidive d'a- 
dhérence du manche du marteau au promontoire aprés son 
excision. Observation : Bilatéralement restes d'otite moyenne 
chronique suppurée. A droite: perforation, calcification» 
montre contre le pavillon. A gauche, la membrane tympa- 
nique a totalement disparu jusqu'é un coin, maintenant le 
manche du marteau en haut; a la partie postéro-supérieure on 
distingue les rapports intacts entre l’enclume et I’étrier, |’en- 
clume adhére au promontoire par du tissu cicatriciel. La mu- 
queuse est d'un jaune rougeatre, pile et séche. Montre a 3 cen- 
timétres, voix chuchotée 4 60 centimétres. L’ouie s’améliore des 
deux cétés, tant par le cathétérisme que par la raréfaction de 
lair. L’épreuve de Rinne est bilatéralement négative. 

Aprés la section de la tumeur au moyen du ténotome et du 
synéchotome, G. introduisit une lame soigneusement stérilisée 
de 2 millimétres d’épaisseur, en celluloide blanc, entre le manche 
du marteau et la paroi interne de la caisse. Ensuite, il tailla un 
morceau mince comme une feuille de papier (*) mesurant 
3,5 de long, de forme circulaire, large de un millimétre 
aux extrémites, et de 4 millimétres au milieu. Ses deux extré- 
mités réunies, le fragment de celluloide fut saisi avec la pince et 
introduit au fond du conduit auditif, de facon que la partie mé- 
diane plus large fut insérée entre le manche du marteau et le 
promontoire, tandis que les deux extrémités du lambeau élas- 
tique posaient sur la paroi antéro-postérieure du conduit audi- 
tif; par la, on s’assura de la fixité de emplacement. Cette lame 
élastique, mince et solide a Ja fois, ne génait ni irritait nullement 
et ne provoquait pas de sécrétion. G. la laissa séjourner 
45 jours, au bout desquels la cicatrisation de la surface de la 
plaie était accomplie. Deux mois aprés on put constaler la 
liberté de mouvements du manche du marteau. 

A la suite de l'opération, laudition monta de 60 centimétres 
& 4 métres ; a la fin du traitement, la voix chuchotée lors du 
dernier examen était percue a 3 ou 4 métres. 

Dans la discussion, Gruber remarque que la durée de l'ob- 


(4) Le papier cellulotde est en vente chez J. Sehmeidier, VII, Stift- 
gasse Vienne. 
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servation est trop bréve pour repousser sdrement toute idée de 
récidive. 

Potitzer n’opérerait que si la chaine des osselets était intacte, 
on ne retirera aucun bénéfice si l'articulation longue de l’en- 
clume manque. 

Binc croit, que chez le malade en question, il aurait fallu pra- 
tiquer aussi la ténotomie du tenseur du tympan, pour se pré- 
munir contre la récidive. 

Gompenz répond a Gruber que l’affection était consécutive a 
une ancienne otorrhée, et que, par le_revétement des surfaces 
par l'épithélium, la récidive était presque impossible ; G. réplique 
a Bing que l'autre oreille étant la plus affectée, il n’a pu faire la 
ténotomie, opération de laquelle on ne peut dire autre chose 
dans les cas de réussite, qu’elle n’a pas nui. Si l'on se borne au 
primum non nocere, il ne faut pas exposer le reste de louie par 
une intervention aussi douteuse. 

GruBER conserve ses doutes et demande 4 revoir le malade plus 
tard. 


5. PoritzEr montre la reproduction d'une difformité bilatérale 
congénitale du pavillon de l’oreille chez un enfant d'un an apporté 
quelques jours auparavant a la Clinique Otologique. Le pavillon 
gauche présente la forme fréquente d'un bourrelet en S dont la 
partie supérieure consiste en un cartilage rudimentaire et une 
légére dépression, qui peut étre considérée comme I'orifice auri- 
culaire externe du conduit auditif restiforme rempli de cartilage 
solide. 


Séance du 29 oclobre 18935. 


Président : Prof. Gruber 
Secrétaire : D* HruBEscu 
Avant l’ouverture de la séance, le Prof. Gruber invite les oto- 


logistes autrichiens 4 prendre part aux souscriptions en faveur 
des monuments de Helmholtz et de Wilhelm Meyer. 


1, Povitzer. — Présentation d’un malade ayant subi avec 
succés Vopération de la mise a nu des cavités de Tloreille 
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moyenne d'aprés la méthode de Kerner. — Jeune fille de 49 ans, 
souffrant depuis trois ans d'une otite moyenne suppurée droite 
ayant résisté au traitement local, et qui présentait a l'inté- 
rieur et derriére l’oreille des symptémes de céphalalgie, ver- 
tige et douleurs; le 9 mai 1895, on pratiqua la mise 4 nu des 
cavités de l’oreille moyenne en méme temps que la plastique 
de Kerner. On détacha la peau et le périoste, puis l’apophyse 
mastoide par une incision semi-lunaire derriére l'insertion 
du pavillon, et Ton retira ensuite la paroi membraneuse 
postéro-supérieure du conduit auditif cartilagineux, et au 
moyen du ciseau la paroi supéro-postérieure du conduit auditif 
osseux avec la paroi externe de l'attique. Aprés avoir vidé la 
cavité tympanique et l’antre remplis de granulations, l’on forma, 
au moyen de deux sections paralléles atteignant le cartilage auri- 
culaire, un lambeau dans la portion postéro-supérieure du 
conduit audilif cartilagineux ; le pavillon fut remis en place et 
l'on sutura la plaie extérieure, puis on tamponna le conduit au- 
ditif externe et le lambeau et la surface osseuse subsistant par 
suite de la perforation de la paroi du conduit auditif se cicatrisa 
sans fiévre, tout a fait normalement. La malade sortit le 26 mai. 
La suppuration a cessé au commencement d'octobre. 

L’examen actuel, cing mois aprés l'opération, montre la mu- 
queuse de la paroi du promontoire et l’attique dégagée séches et 
unies; pouvoir auditif pour la voix chuchotée, 3 métres ; diapa- 
son, 15 centimétres. 

P. fait observer que jusqu'ici dans les cas opérés par la mé- 
thode de Kerner, il n’a pas cru devoir prolonger aussi loin le 
lambeau dans le cartilage du pavillon que le recommande 
Kerner, et qu'il empéche ainsi une ouverture externe par trop 
grande de l’oreille. 


2. GompErz présente un malade d'une quarantaine d’années, 
chez lequel il fit pour un cholestéatome de l’oreille moyenne 
droite lopération radicale de Zaufal avec la plastique du conduit 
auditif d’aprés Kerner ; la guérison a été relativement rapide. — 
L’observation de ce malade a paru en partie dans le Monats. f. 
Ohrenh. en 1893 (') (M. L, observation XX) et figure parmi les 
cas de récidive par le traitement conservateur. Pendant prés de 
deux ans, du 44 juin 1893 a la fin d’avril 1895, le malade sembla 


(') Ueber die Entwickelung und den gegenwirtigen Stand der Frage 
von der Excision des Trommelfells und der Gehdrknéchelchen (Mona- 
tsohr. Ohrenh. 1892 et 1893). 
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guéri, sans souffrance, ni suppuration, mais alors survinrent des 
vertiges et des maux de téte ; on vit dans la région de la perfora- 
tion grosse comme une lentille de la portion supéro-postérieure 
une cicatrice cholestéatomateuse d’apparence visqueuse. Peu de 
jours aprés les douleurs augmentérent, le conduit auditif enfla, 
et des granulations apparurent sous le bord inférieur de la per- 
foration postérieure. Au début le malade repoussa |'opération 
radicale ; il ne s’y décida que lorsque les granulations eurent 
formé un polype dans le conduit auditif. 

Le 8 juin on retira le polype groscomme un pois et on décolla 
largement le pavillon, puis on opéra selon la méthode de Zaufal ; 
on vit alors que l'antre pénétrait dans l'apophyse mastoide 
éburnée sous la forme d'une cavité cylindrique longue de 2 cen- 
timétres et épaisse de 4 centimétre, remplie de masses cho- 
lestéatomateuses. Le marteau fut excisé, l’enclume n’existait 
plus. Pour former le lambeau de Kerner on ne sectionna pas 
la conque, mais toutefois on obtint un lambeau assez long, car 
aprés l'occlusion de la plaie périostale cutanée on put fortement 
tamponner I'antre. 

Ni fiévre ni douleurs au cours de l’opération et le 44 juin 
cicatrisation de la plaie par premiére intention. Mais la gaze 
iodoformée adhérait tellement au conduit auditif, que ce n'est 
que le 23 juin, c’est-d-dire seize jours aprés l’opération, qu'on 
putl’enlever en employant une grande force. 

Pour éviter cette adhérence du tampon, Gompenz, lorsqu’il 
changea de nouveau le pansement, remplit le conduit auditif 
d@huile stérilisée vaselinée et introduisit ensuite la gaze iodo- 
formée ; de cette maniére, le pansement fut renouvelé tous les 
deux jours facilement et sans douleur. Le 2 juillet, 25 jours 
aprés l’opération, la cavité est presque totalement réépider- 
misée, le lambeau fortement cicatrisé. On enléve les tampons et 
lon remplit le conduit auditif d’acide borique ; le 22 juillet, 
c'est-d-dire 45 jours aprés l'intervention, la nouvelle cavité est 
entiérement revétue d'un épiderme fin et asséchée. 

Dans la discussion, Unpantscurtscu fait remarquer qu’en rai- 
son de la dimension de la cavité le résultat doit-@tre envisagé 
comme particulitrement brillant. La cicatrisation n’est pas 
toujours aussi prompte ; U. a été trés satisfait de la transplan- 
tation de Thiersch qu'il pratique a travers le conduit auditif. 


3. Kaurmann. — Un cas de maladiede Méniére. — Femme de 
34 ans, n’ayant jamais été malade, surtout n’ayant jamais souf- 
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fert des oreilles, jusqu’a une courte attaque d’influenza, se rendit 
hativement, le 6 aodt dernier, de la clinique du Prof. Gruber au 
thédtre, y but de l’eau chaude, sans en éprouver le moindre 
malaise. En rentrant chez elle, elle ressentit des bourdonne- 
ments, se coucha et se réveilla subitement 4 une heure et demie 
du matin avec un vertige violent, des nausées, des vomisse- 
ments, de violents tintements dans loreille gauche et une surdité 
compléte. En méme temps la menstruation qui en était a son 
second jour cessa. 

Les vomissements reparurent fréquemment durant trois jours 
consécutifs, au moins six 4 huit fois par jour; le vertige était 
tel que pendant douze jours la malade ne put quitter le lit. La 
surdité demeura invariable. Les régles qui duraient réguliére- 
ment sept jours et venaient a des intervalles de vingt-huit jours, 
ne reparurent qu’au bout de trente-sept jours, mais depuis, 
elles ont repris leur cours normal. 

Tous les organes internes de la malade sont absolument nor- 
maux, pas de signes d’hystérie. Membrane tympanique normale 
des deux cétés, de méme que les trompes. A gauche, surdité to- 
tale pour la montre et la parole, les sons graves du diapason sont 
seuls percus par la conductibilité aérienne, Weber a droite ; le 
vertige persiste encore par moments, surtout dans l’obscurité et 
lorsque la malade bouge ayant les yeux fermés. 

Jusqu’d présent, tous les moyens thérapeutiques employés ont 
échoué. On va essayer de la pilocarpine. 

Poxirzer dit que cette observation est analogue au premier cas 
décrit par Méniére. 

Gruser fait observer que les malades qu'il a vus jusqu’ici 
étaient atteints bilatéralement, surtout lorsque le vertige et la 
surdité étaient survenus subitement. Les cas unilatéraux ty- 
piques, comme celui qui vient d’étre relaté, sont rares. Dans la 
maladie de Méniére, les résultats de l’examen par le diapason 
n’ont pas a beaucoup prés la valeur qu’on leur attribue habi- 
tuellement, et on ne doit pas baser un diagnostic uniquement 
sur l’examen au diapason. G. n’a jamais vu le vertige de Méniére 
s'améliorer par la pénétration du sang dans le labyrinthe. Ces 
hémorrhagies sont toujours d'un mauvais augure. 

Urpantscuitce rapporte un cas absolument identique de sa 
clientéle, concernant une surdité hémilatérale, et il fait remar- 
quer que la cause de la surdité subite doit étre recherchée non 
dans les hémorrhagies labyrinthiques, mais dans les affections 
centrales. 
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Po.itzer regarde le cas de KaurMANN comme une maladie du 
labyrinthe et non une surdité nerveuse ; il attache plus d’impor- 
tance 4 l’examen par le diapason et particuliérement a la réac- 
tion pour les tons bas survenant en méme temps que les autres 
symptémes. Mais l’on rencontre aussi des cas de maladie de 
Méniére qui proviennent de l’oreille moyenne. 

Att cite un cas de leucémie au cours duquel apparut brus- 
quement le syndrome de Méniére, auquel le malace succomba 
rapidement. Le résultat de l’autopsie sera rapporté ultérieure- 
ment. 

Gomperz recommande de préter une grande attention a l’exa- 
men interne, car ces accidents proviennent aussi des troubles 
cardiaques et d’embolies. 


4. GruBeR. — Un cas de carcinéme de l'oreille. — M. C., 60 ans, 
se présente au mois d’aout dernier 4 la consultation de la Cli- 
nique de Gruber, en disant que, depuis sa premiére enfance, il 
souffre d'une otorrhée gauche ; une paralysie faciale gauche s'est 
déclarée dans le courant d’avril dernier et depuis environ six 
semaines il souffre de l’oreille. 

Examen : paralysie faciale gauche compléte, le conduit audi- 
tif gauche est rempli de « polypes gangrenés », l’oreille moyenne 
est invisible. Apophyse mastoide normale extérieurement. 
Surdité pour la montre et la parole; Weber droit. On diagnos- 
tiqua une otite moyenne suppurée chronique avec participation 
mastoidienne etl’on pratiqua l’opération radicale avec plastique 
de la paroi du conduit auditif membraneux. L’apophyse mastoide 
est entiérement sclérosée, la cavité tympanique bourrée de gra- 
nulations. Pas de fiévre, mais retour rapide des masses granu- 
leuses, qui bientét se montrent a travers Vorifice de la plaie. 
Vers la mi-septembre, infiltration des bords de la plaie qui dé- 
montre clairement qu'il s’agit d'un néoplasme malin ; examen 
microscopique ; carcinéme certain, provenant sans doute de la 
muqueuse de l’oreille moyenne. 

Actuellement, le conduit auditif et la plaie sont remplis de 
masses carcinomateuses, qui forment une tumeur exulcérée 
plus grosse qu'un ceuf au-dessus du niveau de l'‘apophyse mas- 
toide. A la surface postérieure du lobule, tumeur métastatique, 
plus grosse qu'une noisette, l’entourage de la plaie est large de 
deux doigts, les ganglions sont infiltrés jusqu’a la fosse sus- 
claviculaire. A part cela pas de métastases. Paralysie faciale et 
surdité persistante. Amaigrissement et légére cachexie. 
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Gruber fait remarquer que lorsqu’il vit le malade pour la 
premiére fois, il eut !impression d’avoir affaire & une tumeur 
maligne ; 'examen microscopique pratiqué aussilét révéla un 
cancer. 

Dans ces derniers temps, G. a vu trois cas semblables, qui 
furent tous opérés, car on ne reconnut pas de prime abord la 
nature du processus. A la période initiale ces cas semblent ¢tre 
des caries ordinaires, on se laisse aisément aller a l’opération, 
qui dans le carcinéme accélére la fin. G. conseille intervention 
au moindre indice d'affection maligne. 


5. Gruner. — Présentation d'une préparation d’otite moyenne 
aigué sans perforation tympanique, avec pyémie a la_ suite 
d'une phiébite du bulbe de la veine jugulaire. — La préparation 
provient d'une malade de 19 ans de la Clinique d’accouche- 
ments, qui fut examinée le 19 septembre dernier a la consul- 
tation de Gruber pour une otite moyenne aigué gauche 
datant de deux jours. On ne fit pas la paracentése de la mem- 
brane tympanique, et on dit A la malade de revenir le lende- 
main, mais ce jour-la, la fiévre fut intense, et la malade fut dé- 
livrée normalement. La fiévre persista, troubles généraux graves, 
douleurs articulaires, insomnies, délire, mort le 23 septembre. 
Autopsie par le Prof. Kolisko: « pyosepticemia ex thrombo- 
phiébitide venae jugularis in bulbo jugulari ossis temporalis sin. 
post otitidem mediam acutam sinistr. cum abscesso metastatico 
lobi inférior. pulmon. sinistr. et pleuritide sinistr. cum phleg- 
mone metastatica musculorum antibrachii utriusque et suvae 
dextri, cum tumore lienis acuto, degeneratione parenchymatosa 
organorum nec non cum endometritide metastatica post par- 
tum ». 


6. Att. — Recherches sur les obstacles de la conduction du son 
(A été publié dans le Monatschr. f. Ohrenh. Novembre 1895). 


Discussion, 


Potirzer dit que son épreuve du diapason est utilisable dans 
les hypertrophies de la muqueuse des trompes, et il croit qu'on 
pourrait aussi employer dans ce cas le moyen recommandé par 
Alt. Il doute que dans les trompes normalement closes il puisse 
pénétrer une colonne d'air. 


Att répond que l'on peut se servir aussi de son procédé, mais 
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avec moins de rapidité, dans le gonflement des trompes, car il 
faut tenir compte aussi de la conduction des os de la téte. Il 
croit que lorsqu’on chante la bouehe fermée, les muscles des 
trompes se tendent et la trompe s‘ouvre. 

Gruner a essayé ce moyen et il en a retiré de prompts résul- 
tats, méme dans les cas de destruction de la membrane tympa- 
nique. Ce procédé pourrait toujours servir quand on n’a pas sous 
la main un diapason pour l’épreuve de Weber. 


Séance du 26 novembre 4895 (*). 


Président Prof. GruBEr. 


Secrétaire D® 


Le Président offre une brochure du Prof. Urbantschitsch 
adressée a la Société, intitulée : « Exercices acoustiques dans la 
surdi-mutité et la surdité acquise a un dge plus avancé »; il re- 
mercie l'auteur de l'envoi de sa monographie qui prendra place 
dans la Bibliothéque de la Société (?). 

Ensuite, le Président propose la nomination d'un Comité qui 
prendrait, dans la prochaine séance, des décisions au sujet de 
la réunion générale des auristes autrichiens en 1896. La propo- 
sition est agréée, et l'on adjoint au Président comme membres 
du comité, les Professeurs Potitzer et Ursantscnitscn, et les 
et Pottak, docents. 


1, Gruner. — Suture tardive ala suite de l'ouverture artificielle 
de lapophyse mastoide. — G. présente un homme de 54 ans, 
auquel il a perforé les cellules mastoidiennes, le 24 octobre der- 
nier en raison d'un empyéme. On pratiqua une ouverture sur 
toute la longueur de l’‘apophyse mastoide, de 3 centimétres de 
longueur, 4 cent. 1/2 de large et 1 centimétre de profondeur dans 


(!) Monatschrift f. Ohrenh., n° de janvier 1896. 

(2) Disons A ce propos que la Société autrichienne d’otologie 
acceptera avec reconnaissance pour sa bibliothéque tous les ouvrages 
qui lui seront adressés. 


= 


la paroi lisse de la cavité osseuse, qui était remplie de pus et de 
granulations molles saignant facilement. A la suite du traite- 
ment ordinaire gui fut poursuivi jusqu’au 31 octobre, comme le 
malade n‘avait pas de fiévre et qu'il n’existait pas de contre-in- 
dication, G. fit la suture tardive, les bords de la plaie longs de 
4 cent. i/2 furent réunis aux parties molles par huit agrafes et, 
par prudence, on bourra de gaze iodeformée les angles de la 
plaie. 

La cavité osseuse, avant la suture, avait 2 cent. 4/4 de pro- 
fondeur et les bords de la plaie osseuse avaient une ouverture 
de 2 cent. 4/2. Pansement iodoformé. 

Les jours suivants, on n’observa pas le moindre signe de 
réaction ; pas de collection purulente, de sorte que le tampon 
put étre enlevé. On retira les agrafes le 8 novembre et jusqu’ici, 
depuis 26 jours, la maladie continue 4 avoir unemarche trés favo- 
rable ; la plaie est partout solidement obturée, aucune anomalie 
ou sensation de géne. Gruber attire de nouveau l’attention sur 
les avantages de ce mode de traitement, et ajoute qu'il a em- 
ployé la suture tardive avec les meilleurs résultats sur un grand 
nombre d’opérés de la clinique et de la ville, et qu'il en a tou- 
jours été extrémement satisfait. La suture tardive abrége nota- 
blement la durée du traitement, ce qui est certainement trés 
appréciable. 

Anomalies du temporal. — 1. Trou anormal dans l’écaille du tem- 
poral, — Sur un temporal d’adulte parfaitement normal, 4 part 
cela, on voit 4 environ 5 millimétres au dessus du bord supé- 
rieur de l’apophyse zygomatique et 4 un centimétre en avant du 
conduit auditif externe, un trou rond, a bords lisses, ayant 
4 millimétres de diamétre par lequel la cavité cranienne com- 
munique a l’extérieur. Vue de la surface de la cavité cra- 
nienne, cette anomalie semble ¢tre le fond séparé d'une cavité, 
dont le bord aurait environ le double d’épaisseur que celui de 
ja surface externe visible du trou. Les parois de cette cavité sont 
absolument lisses, et elleeméme se trouve dans le coin d'un 
angle, qai, par suite de la séparation de la fourche pour l'artére 
méningé médiane, est séparé en deux branches. Il semble qu'il 
se soit produit 4 cet endroit une hypertrophie (anévrysme) de 
l'artére méningée moyenne qui, peu a peu, aurait usé les os. On 
voit par les parois lisses de la cavité que ce trou n'est pas arti- 
ficiel. Il ne serait pas impossible que ce genre d’anévrysmes 
donne lieu aux bruits objectifs perceptibles que |’on peut aus- 
culter sur le crane et qui sont isochrones avec le pus. On voit 
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done que cette lacune du temporal peut avoir une grande va- 
leur au point de vue pathologique. 

2. Fente anormale du toit de la cavité tympanique. — La piéce 
présente, au point od le tegmen tympani s’insére au rocher, 
une fente longue d’un centimétre, par laquelle Ja cavité tympa- 
nique communique avec la cavité cranienne. Par cette fente, 
ainsi que le démontre la dure-mére, une suppuration chronique 
de la cavité tympanique a atteint les méninges et donné lieu a 
une pachyméningite chronique circonscrite. Gruber rappelle que, 
chez les nouveau-nés, on observe souvent ce genre de fissure 
entre le tegmen tympani et le rocher, et que celle dont il est 
question doit étre considérée comme un arrét de développe- 
ment, 


2. PoLitzer. — Présentation de piéces anatomo-pathologiques. — 

P. montre : 4. Une préparation provenant d'un prébendé trés 
sourd, qui, dla suite d’une longue suppuration, fut atteint d'une 
lacune du segment tympanique postérieur et d’une calcification 
totale de la partie antéro-inférieure du tympan. La muqueuse 
de la paroi postérieure de la cavité tympanique était fort 
épaisse et inégale, sur le promontoire se trouvait un dépdét cal- 
caire gros comme une lentille. L’intérét de cette présentation 
réside dans la calcification étendue dentelée de l’antre mastoi- 
dien et la calcification des tendons du muscle tenseur du tym- 
pan. 

2. Piéce sur laquelle on voit sur le promontoire, au-dessous 
de la fenétre ovale, un dépdt calcaire circonscrit sur la mu- 
queuse. 

3. Préparation provenant d'un vieillard atteint d’atrophie 
étendue et de rétrécissement de la membrane tympanique, dont 
la partie centrale atrophiée est fortement détournée des parties 
épaissies de la périphérie. 

4. Piéce anatomique sur laquelle la fosse jugulaire de la sur- 
face inférieure du temporal s’étend anormalement au milieu et 
au dessus de la paroi supérieure de la pyramide pétreuse, ce 
qui provoque a la paroi inférieure du conduit auditif inférieur 
une déhiscence irreguliére de 3 millimétres, par laquelle la fosse 
jugulaire communique avec le conduit auditif interne. Une se- 
conde préparation, sur laquelle la fosse jugulaire s’étend égale- 
ment jusqu’a la paroi supérieure de la pyramide. P. laisse 4 de- 
viner si, dans le cas de déhiscences entre la fosse jugulaire et le 
conduit auditif interne, des bruits subjectifs peuvent étre provo- 
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qués par des engorgements de la veine jugulaire et la com- 
pression du nerf acoustique. 


SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGOLOGIE 
Suite de la séance du 7 juin 1895 (*). 


Curani fait remarquer, 4 propos de la présentation de Panzer, 
qu'il a fait construire deux ciseaux semblables qu'il emploie 
pour retirer les cornets. A la 66° réunion des naturalistes alle- 
mands, Hartmann a également montré un ciseau pour extirper 
les cornets. 

Panzer s'est d’abord servi des ciseaux de Chiari et ce n'est 
qu'ultérieurement qu'il fit construire ses nouveaux ciseaux 
coudés. 

Cmani emploie ordinairement le galvano-cautére pour ré- 
duire les cornets hypertrophiés, mais pour des nez trés étroits, 
il a souvent retiré simplement le cornet inférieur au moyen de 
son ciseau, et que, fréquemment, il fallut s’aider ensuite du 
serre-nceud et de la gouge. 

On peut naturellement se servir aussi du ciseau dans les 
hypertrophies simples, mais il s’ensuit souvent une forte 
hémorrhagie, qui fait que l'on doit recourir au tamponnement. 
Par ce moyen, les plaies guérissent plus rapidement que par la 
galvano-caustique. 

Cutan fait observer, & propos de la communication de Roth, 
qu'il s'agit peut-étre dans son cas, non d'un abcés de la 
substance de l'amygdale pharyngée, mais d'une suppuration du 
tissu cicatriciel au-dessus ou derriére l'amygdale pharyngée. 
Car le tissu de l'amygdale pharyngée est d’habitude plus 
lache et troué de nombreux sillons, de sorte qu'il peut se for- 
mer de petits abcés percant facilement, et non des suppurations 
4 évolution lente. Il peut aussi se former un abcés rétro-pharyn- 
gien dans la portion supérieure du pharynx, dans le forniz, et 
qui repousse par son développement toute la masse de l'amyg- 
dale pharyngée. Ainsi s'est produit I'état décrit par Roth. Le 


(') D'aprés le compte rendu de la Wiener klin. Woch., 23 janvier 
1896 


(3) Voir Annales, n° d’octobre, 1895. 
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siége profond de la suppuration dans le cas de Roth est expliqué 
par la longue durée de la fiévre et de la maladie, la tuméfaction 
o@démateuse des parties voisines et la gravité de l’affection. 

Jai observé récemment un cas de suppuration récidivant fré- 
quemment, mais d'une maniére peu durable, dans le pharynx 
nasal. La malade, Agée de 48 ans, me raconta, au mois de mai 
dernier, qu’étant enfant elle avait été opérée A plusieurs re- 
prises, et quelquefois par le galvanocautére, de polypes du nez. 
Jeune fille, elle souffrit souvent de violentes sécrétions mu- 
queuses et d’obstruction nasale. Depuis 10 ans elle se porte 
bien, mais a des rhumes de cerveau fréquents. 

Le 28 décembre 1894, brusquement, a la suite d’un fort refroi- 
dissement, elle ressent des maux de téte violents ; de la rigidité 
dans la région cervicale et des douleurs dans la région pharyn- 
gienne qui l'’empéchent d’avaler, Fiévre : 40°; 12 heures aprés, 
quelques foyers purulents de la portion supérieure du pharynx, 
derriére le nez, se vident. La fiévre tombe, les douleurs dispa- 
raissent, et la malade se remet vite ; il subsiste seulement pen- 
dant quelques jours une certaine faiblesse. 

Quatre semaines apres, elle sentit dans le naso-pharynx un 
léger élancement qui dura trois jours; a la fin du troisiéme jour, 
les symptémes ci-dessus décrits reparurent et évoluérent de la 
méme facon que précédemment. 

Les crises se renouvelérent en mars et au commencement de 
mai. 

En examinant le pharynx, le 12 mai, je trouvai sur le toit 
pharyngien une hypertrophie de la glande de Luschka, a surface 
bosselée, atteignant & peu prés le milieu du septum. Mais l’hy- 
pertrophie était surtout concentrée a la partie moyenne, tandis 
que les portions latérales de Vamygdale pharyngée dépassaient 
a peine le bord supérieur des choanes. Je fis disparaitre cette 
hypertrophie au moyen du serre-neud droit que j'introduisis 
en avant par le nez des deux cétés. Elle consistait en nombreux 
cones et bosselures séparés par des cavités renfermant du mu- 
cus et des détritus jaunatres. On ne trouva pas de kyste plus 
important ni de sac rempli de pus. M@lgré tout, je crois que les 
suppurations aigués naso-pharyngiennes accompagnées de 
fitvre ci-dessus relatée, ne siégeaient que dans les cavités de 
Yamygdale pharyngée, que Je pharynx, pas plus que le naso- 
pharynx, ni la portion postérieure du nez ne renfermaient rien de 
pathologique, et que, sirement, le siége de l’affection et de la 
suppuration était le pharynx nasal. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. = XXII. 25 
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L’ablation des hypertrophies séparées par des cavilés devrait 
mettre fin au retour des accidents, car la place fait defaut pour 
la rétention de la sécrétion. 


Séance du 7 novembre 1895 ('). 


Président : Prof, Svérk. 


Secrétaire : ScHnaBL. 


1. Wei présente un malade de 20 ans, porteur d'une tumeur 
naso-pharyngée. Il y a quatre ans, a la Clinique de Billroth, et 
il y a deux ans, a la clinique de Stérk, on lui a retiré des po- 
lypes nombreux gros comme des pois de la narine gauche et un 
fragment plus important par la bouche. 

Lors du premier examen, le 2 septembre, la fosse nasale 
gauche était obstruée, la narine droite plus libre, mais toutes 
deux remplies d'une sécrétion muco-purulente. A la rhinoscopie 
postérieure, on vit une tumeur adénoide assez grande, d’aspect 
typique, qui recouvrait presque totalement la choane gauche, et 
la partie supérieure de la droite. Opération le 4 septembre au 
moyen du couteau annulaire de Gottstein-Gruber ; les feuillets 
et parcelles extraites atteignent ensemble la dimension de la 
moitié d'une petite noisette, ils ont la consistance ordinaire des 
végétations adénoides; on ne les examine pas davantage. 
Hémorrhagie minime. Ensuite la choane droite se dégagea, mais 
la gauche demeura couverte, on n’apercevait pas la cloison, et 
dans les intervalles dégonflés de la fosse nasale gauche, on 
voyait de petites tumeurs recouvertes de pus qui s’étendaient 
au loin presque jusqu’au voile. On en retira plusieurs fragments 
de la taille de haricots, et, contrairement a la premiére opéra- 
tion, malgré l'emploi de Fanse chaude, il y eut une hémorrhagie 
profuse ; aussi fallut-il mettre des intervalles de quelques jours 
entre chaque intervention. La tumeur repeussait rapidement. 

Par un examen attentif, on observe l'état suivant: la tumeur 
grosse environ comme une noisette, trés rouge, lisse, élastique, 


(‘) D’aprés la Wiener Alin. Woch., 6 févr. 1896. 
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siége a la partie antérieure du toit pharyngé et sur le bord su- 
périeur de la choane gauche, en arriére et gauche elle rejoint 
la cloison et se soude au palais, dont elle dépasse un peu le 
bord droit. Dans l'image post-rhinoscopique, la choane droite 
(avec la tumeur pour limite médiane), la trompe gauche et la 
tumeur forment un demi-cercle; on ne distingue rien du 
septum. En avant et a gauche, on pénétre trés facilement avec 
la sonde entre la cloison et la tumeur, dans la direction de 1l’os- 
tium sphénoidal en partant de la pointe du nez, a plus de 
{1 centimétres de profondeur jusqu’a une résistance élastique, 
qui fait vivement souffrir le malade dans la région occipitale ; 
vraisemblablement la sonde a atteint la cavité sphénoidale. 

L’examen histologique révéle l'aspect ordinaire d'un fibro- 
sarcome naso-pharyngien. 

WEIL ne croit pas devoir recommander une opération chirur- 
gicale radicale, car le malade est anémié et que l’hémorrhagie, 
vu la richesse des vaisseaux de la tumeur, serait trés dange- 
reuse. Aussi tentera-t-il l’électrolyse si chaleureusement prénée 
dans ces derniers temps par divers auteurs, entr’autres 
M. Schmidt, 

Koscnier a eu l'occasion de voir, pendant l’été 1894, le malade 
de Weil. A cette époque, il avait une grosse tumeur naso-pha- 
ryngienne, qui avail l'apparence typique d’un fibréme naso- 
pharyngé. L’extirpation fut faite au moyen de l'anse froide, et 
on constata que la tumeur provenait du toit naso-pharyngien. 
L’examen microscopique décela un myxo-fibréme, ainsi qu’on 
peut s’en rendre compte sur la préparation. La coupe congelée 
au microtéme que montre aujourd’hui le Dt Weil ne permet 
pas de diagnostiquer fermement un fibro-sarcéme ; au contraire, 
la richesse de la coupe en cellules rondes devrait plutét faire 
penser 4 un sarcéme a cellules rondes. En ce qui concerne le 
traitement, il dépend surtout du diagnostic histologique. Si la 
tumeur était un fibrome, il vaudrait mieux recourir a l’opération 
radicale ; mais s'il s'agissait d'un sarcéme a cellules rondes, on 
ne retirerait aucun bénéfice de l’opération. 

Par l’électrolyse, on a certainement encore moins d'espoir de 
faire disparaitre radicalement la tumeur, il est, au contraire, 
trés probable, que excitation du traitement électrolytique fera 
repousser vivement la tumeur. Il serait préférable de se borner 
au traitement expectatif ordinaire des tumeurs inopérables. 


2. G. Scuerr cite un cas de tumeur pharyngo-nasale qui, par un 
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simple examen, donnait l'impression d'un polype naso-pharyn- 
gien. 

Apprenti menuisier de 22 ans, se plaint d’obstruction nasale 
et d'imperméabilité pour lair. Cette affection remonte a six 
mois, et l’on peut avancer avec certitude que les tumeurs con- 
sidérées 4 ce moment comme de simples polypes ont rapide- 
ment proliféré. A la rhinoscopie antérieure, on vit la narine 
gauche tellement bourrée de polypes, que la paroi nasale 
gauche était ectasiée, et qu'il y avait asymétrie entre les deux 
cétés de la face. Déja la simple inspection de la cavité buccale 
postérieure avait révélé un important retrécissement du voile 
palatin, et, derriére Ja luette, un lambeau gangréneux fé- 
tide. 

Aprés l’extirpation de ce lambeau, on constata par la rhinos- 
copie postérieure que toute la cavité naso-pharyngée était 
obstruée par une tumeur irréguliére au toucher, rude, qui 
occupait toute la choane gauche. La choane droite était recou- 
verte de tumeurs grosses comme des haricots et ne laissant pas 
passer l’'air: on enleva d’abord un fragment de la dimension 
dun euf de pigeon, de la tumeur pharyngée, au moyen de 
l’anse chaude, a travers le nez; comme on eut de la difficulté a 
en saisir la nature, on dut renoncer a pratiquer de la méme ma- 
niére d'autres extractions. Le lendemain, on entreprit l'ablation 
totale au moyen d’instruments tranchants, et, dans ce but, on 
sépara le toit nasal de la narine gauche a l'aide du ciseau de 
Cowper et d'un bistouri boutonné. A la suite de la nouvelle 
extirpation d'une portion importante, on dut pourtant renoncer 
i lablation radicale, car le sarcéme envahissait l’orbite gauche 
et s'étendait jusqu’a la base du crane. 

Le malade a succombé ultérieurement 4 une suppuration pro- 
voquée en partie par la pénétration de la tumeur dans la cavité 
cranienne ; et 4 l'autopsie, on s’apercut que la tumeur ne _pro- 
venait pas du toit nasal, mais, ainsi que l’a dit précédemment 
Koschier, du sinus sphénoidal. 

Rerum pense que. dans ce cas, il aurait fallu demeurer dans 
lexpectative, vu Page du malade, auquel on voit souvent simul- 
tanément la pénétration cranienne et la régression de la tu- 
meur; en outre le malade ne souffrait pas et sa vie n’était pas 
en danger, le développement de la tumeur était lent, puis- 
qu'elle a mis deux ans a atteindre une dimension raisonnable ; 
et enfin lon sait que toute intervention favorise laccroisse- 
ment rapide et quelquefois la récidive. 
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Cuiari considére les remarques de Réthi comme exactes, car 
il a souvent vu les fibro myxémes disparaitre spontanément 
chez de jeunes sujets; mais cela ne se produit pas pour les 
sarcomes a cellules rondes ; ceux-ci augmentent également si le 
malade est jeune ou vieux. 

Reétui répond que ces tumeurs n’ont pas une structure histo- 
logique particuliére, et qu’elles contiennent souvent, comme la 
coupe que l’on a sous les yeux, une grande quantité de cellules 
jeunes, de sorte que la tumeur a un caractére sarcomateux, 

Wet répond qu'il connait parfaitement la question de la ré- 
gression spontanée, mais qu'elle ne peut ¢tre prise ici en consi- 
dération, car le malade est encore trés éloigné de lage ot la 
tumeur croit & vue d’eil. Il ne pense pas que la tumeur pro- 
vienne de la cavité sphénoidale, car le malade aurait souffert 
davantage de céphalalgies. On ne peut pourtant pas abandonner 
le malade & son malheureux sort, et si les rhinologistes per- 
forent si souvent la cavité sphénoidale, il ne faut pas craindre 
d'y pénétrer avec laiguille électrolytique. Pour ce qui concerne 
la différence de description histologique, nombre d’auteurs, 
Schech et Bresgen, par exemple, alternent les dénominations de 
fibréme naso-pharyngien et de fibro-sarcéme, et M. Schmidt dit : 
« Dans la régle, les fibro-sarcémes naso-pharyngés renferment 
aussi des cellules rondes, et l’on parle alors de fibro-sarcémes 
qui n’ont rien de la malignité du sarcéme. » Au surplus, l’au- 
teur a présenté le malade, afin que ses collégues puissent con- 
tréler par eux mémes les effets de l’électrolyse. 

Depuis, le Prof. Paltauf a eu l’amabilité de fournir les résul- 
tats de examen histologique : « Les couches profondes con- 
tiennent du tissu plus fibreux, moins riche en cellules, les 
couches supérieures du tissu cicatriciel riche en cellules, tra- 
versé par des vaisseaux profonds, a !’entour desquels se trouve 
un tissu cellulaire trés riche. Les cellules sont soit fusiformes, 
soit formées de tissu cicatriciel. 

D’aprés l’examen histologique, Paltauf diagnostique une néo- 
formation de caractére fibreux ; les cellules rondes ont une ori- 
gine inflammatoire. Des préparations de parcelles de latumeur, 
que le Prof. Paltauf a bien voulu examiner 4 nouveau, montrent 
(probablement 4 la suite des interventions galvano-caustiques) 
des symptémes inflammatoires si prononcés, que l’on ne peut 
sé rendre compte de la structure de la tumeur. 


3. Panzer. — Empyéme des sinus du nez. — La malade que je 
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vous présente est atteinte d’empyéme de divers sinus du nez, et 
présente un certain intérét au point de vue du diagnostic et de 
la marche de la maladie. Agée de 23 ans, la malade est bien 
portante du reste ; elle eut, en avril 1894, linfluenza accompa- 
gnée de forte fiévre et de maux de téte, qui lobligérent a rester 
huit jours au lit. Lorsque la fiévre cessa, elle put se lever, mais 
elle conserva des douleurs frontales et occipitales trés intenses, 
et un écoulement extraordinairement abondant de sécrétion 
muco-purulente des deux narines. Les insufflations nasales 
échouérent, de méme que les badigeonnages au nitrate d’ar- 
gent. 

A l'examen du nez, je trouvai les deux fosses nasales presque 
totalement obstruées par du muco-pus. Je nettoyai soigneuse- 
ment le nez, et je vis que la suppuration bilatérale provenait du 
méat moyen ou elle était collectée et d’ot elle sortait toujours. 
L’examen externe, a part un léger gonflement @demateux de la 
paupiére supérieure gauche, ne présentait rien d’anormal. Le 
point de sortie sus-orbitaire droit était sensible 4 la compres- 
sion, celui de gauche |’était aussi, mais moins. L’infra-orbitaire 
était insensible 4 la pression. Le sondage et les irrigations du 
sinus frontal droit firent sortir beaucoup de pus ; mais je re- 
marquai ensuite, qu’aprés le lavage il restail encore de la sé- 
crétion dans le méat moyen, ce qui me fit songer a une affection 
d'un second sinus. 

La ponction exploratrice de l’antre d‘Highmore révéla l'exis- 
tence d'une grande quantité de pus. Je pratiquai alors la perfo- 
ration de l’'antre d'Highmore par l'alvéole et suivis le traitement 
dirrigation et de tamponnement du Prof. Chiari. 

A gauche, plusieurs cellules ethmoidales renfermaient du 
pus. Je percai alors, en partie avec la sonde, en partie avec la 
curette, la cloison séparant les cellules ethmoidales, grattai la 
cavité, enlevai les granulations au moyen de l'anse froide et de 
la curette, et irriguai la cavité. Tandis que les douleurs de la 
région frontale droite cessérent rapidement, celles de la partie 
gauche se prolongérent, et je dus porter mes efforts sur le la- 
vage du sinus frontal gauche. Comme cette opération ne réussis- 
sait pas par les voies naturelles, je pratiquai d’abord l’ouverture 
de l'antre d’Highmore gauche que je trouvai rempli de pus, et 
pénétrai par l’extérieur dans le sinus frontal gauche. 

Enfin, je fis sous l'anesthésie une incison longue de trois cen- 
timétres parallélement au bord orbitaire supérieur dans la di- 
rection de la surface inférieure du sinus frontal, et pratiquai 
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dans la paroi orbitaire supérieure une ouverture de la dimen- 
sion d'un liard. On trouva aussi le sinus frontal rempli par une 
collection purulente. La muqueuse elle-méme était fortement 
infiltrée, mais ne présentait pas de végétations. Je cherchai a 
pénétrer dans le nez par en haut, j’échouai, et pris alors une forte 
sonde que j'introduisis avec précaution dans le nez; j’attachai 
ensuite a la sonde un drain fenétré au moyen duquel je nettoyai 
le sinus frontal. 

Aprés lopération, apparut d’abord un wdéme assez prononcé 
des sourcils et un déplacement du bulbe en dehors et en bas 
qui disparut lentement en l’espace de trois semaines ; la diplo- 
pie dont souffrait la malade cessa en méme temps. Je laissai 
séjourner le tube draineur pendant environ quinze jours, a ce 
moment je le retirai, voyant que le passage demeurait libre. La 
plaie guérit parfaitement, et aujourd'hui il ne subsiste plus 
qu'une cicatrice linéaire 4 peine appréciable, cachée dans les 
replis du sourcil. Ayant trouvé plusieurs sinus affectés, je tentai 
le sondage du sinus sphénoidal. Je pénétrai dans ce dernier, & 
environ douze centimétres de profondeur de orifice nasal, 
lavai la cavité et vis qu'elle était libre. Depuis, la malade pra- 
tique elle-méme des irrigations, les céphalalgies ont disparu 
pour la plupart. La sécrétion des sinus est presque totalement 
enrayée, ou du moins modifiée, car, actuellement, trois mois 
environ aprés l’opération elle a cessé. 

Srérk rapporte l’observation d'un ingénieur dgé de 60 ans, 
qui vint le trouver il y a trois mois, Le malade souffrait de 
maux de téte typiques du cété droit qui contrariaient tous ses 
mouvements. L’examen révéla que le cornet moyen était re- 
poussé si haut, que l’on était autorisé 4 diagnostiquer une 
déviation de l’écoulement du sinus frontal. 

Srérk a extrait cette portion du cornet moyen et s’est assuré 
que de cette place on pouvait facilement trouver le canal. Par 
1a on pénétra a plusieurs reprises au moyen de la sonde garnie 
de nitrate d'argent, et l'on réussit 4 entrer dans le sinus frontal 
et a faire sourdre une sécrétion crémeuse profuse. Aprés avoir 
élargi le conduit par des cautérisations répétées, Steerk a engagé 
le malade a essayer de se sonder, ce que lui et sa femme ont 
appris avec le temps, de sorte que le malade est en état de 
laver lui-méme son sinus frontal. Le malade est revenu récem- 
ment. L’écoulement du sinus frontal se fait aisément, la cépha- 
lalgie a cessé. Mais il sort du sinus frontal une quantité extra- 
ordinaire de pus ; il est a peine croyable qu'une cavité comme 
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le sinus frontal puisse contenir une telle quantité de sécrétion, 
et Srérx croit qu'il existe une communication avec le sinus 
maxillaire. L’auteur rappelle que si les expériences de Scheff 
sur la commurication des sinus du nez étaient élucidées, elles 
auraient éclairci la question de ces rapports. 


4, O. Cuiarnt. — Sur les polypes muqueux naso-pharyngiens 
(Communieation avec démonstration). 

Cuiani communique dix-sept opérations. Il s’agissait toujours 
de grosses tumeurs, grises, souvent transparentes, rondes ou 
cylindriques, de Ja dimension d’une noix a celle d’une pomme, 
sises dans la cavité naso-pharyngienne et recouvrant compléte- 
ment une ou les deux choanes ou tout l’espace pharyngo-nasal. 
Dans un cas la tumeur pendait du voile, de sorte qu’on la dis- 
tinguait facilement lorsque le malade ouvrait la bouche. Autre- 
ment on voyait ces tumeurs par la rhinoscopie poslérieure et 
trés souvent aussi en avant a travers le nez. 

Simultanément, on rencontra dix fois dans les fosses nasales 
des polypes muqueux ordinaires; dans sept cas, au contraire, 
le polype naso-pharyngien était isolé, mais il avait toujours un 
pédicule mince. On ne reconnut que sept fois l’insertion de ce 
pédicule, trois fuis au cornet moyen, une fois dans la région de 
Vhiatus semi-lunaire, deux fois sur la paroi nasale externe, trés 
en arriére, entre les cornets moyen et inférieur, et une fois au 
septum, fort en arriére, prés des choanes. 

Dans cing cas les polypes renfermaient de gros kystes qui 
laissaient échapper un liquide séreux, clair jaunatre ; celui-ci 
fondit trois fois pendant la station debout et il s’écoula de la 
fibrine ; deux fois la rupture ne fut pas spontanée, mais il exis- 
tait de l’albumine en grande quantité. On entreprit une analyse 
chimique plus détaillée, qui révéla 4 cété de beaucoup d’albu- 
mine, une substance trés réduile, peut-étre de la mucine ou de 
la métalbumine (Prof. J. Mauthner). 

A l'examen histologique on reconnut la structure du polype 
muqueux ordinaire. 

Aprés une courte digression sur le diagnostic différentiel 
entre les fibrOmes, sarcdmes, lympho-sarcomes, hypertrophies 
de lextrémité postérieure du cornet inférieur, cancer et végéta- 
tions adénoides, l'auteur aborde la thérapeutique. 

Cuiani emploie, selon les cas, diverses méthodes d’extraction 
pour les tumeurs naso-pharyngées. Si le nez est libre, ou dégagé 
des polypes qui l’obstruaient, il cherche, au moyen du serre- 
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neud, a attirer la tumeur en avant, a la serrer, sans la séparer 
complétement, et a l’arracher ensuite de son point d’implanta- 
tion. Par la cocainisation d'une narine, ce procédé est presque 
indolore et trés rapide. Il a servi six fois. 

Souvent, lorsque la tumeur siégeant transversalement obli- 
térait totalement la choane droite et partiellement la gauche, il 
fallut saisir la tumeur avec l’anse et la trancher. Alors Chiari 
atteignait par la fosse nasale droite, par devant, avec le serre- 
neud ou la pince droite, le reste de la tumeur et le poussait 
dans la narine droite d’od il le retirait en entier ou par frag- 
ments. Cette méthode fut utilisée dans cing cas. 

Une fois l’anse introduite par devant, avec l'aide de l'index 
de l'autre main introduit dans la cavité naso-pharyngienne, put 
enserrer le polype et l’extraire aisément. 

Un nouveau polype naso-pharyngé ayant reparu l'année sui- 
vante chez le méme individu, fut enlevé par la bouche au moyen 
de la pince pharyngienne, tandis que le voile du palais était 
attiré en avant par une anse articulée (Bandschlinge), Ceci se 
passait en 1882, avant l’application de l'anesthésie cocainique. 

Siles méats du nez étaient trés ¢troits ou lorsque la tumeur 
obstruait totalement les deux choanes de maniére qu’un serre- 
neud ne put la saisir en avant, Chiari l’attirait 4 travers la 
bouche au moyen d’une pince pharyngienne ou d’un serre-neud 
recourbé, aprés avoir badigeonné le pharynx et Je voile palatin 
avec une solution de cocaine a 20 °/). Par ce moyen, le pharynx 
était tellement insensibilisé que cette manipulation put étre 
effectuée cing fois sous le contréle du miroir pharyngien. 

Quatre de ces tumeurs dépassaient le volume d'une pomme et 
se détachaient trés facilement de leur base, avec une perte de 
sang minime. 

Cutari explique ce fait en ce que les polypes, par leur dimen- 
sion, tiraient peu a peu sur le pédicule, de sorte qu'il s’'amincis- 
sait et perdait toute force de résistance, laissant croire ainsi 4 
un décollement spontané. Deux fois le long pédicule mince était 
attaché 4 la portion antérieure du cornet moyen; dans un cas, 
il était plus court et partait de la portion postérieure de la paroi 
nasale externe, entre les cornets inférieur et moyen ; ces trois 
pédicules furent ensuite extraits en avant au moyen de I’anse 
froide. 

Dans le quatriéme cas on voyait un petit repli rougedtre a la 
partie postérieure de la cloison qui, vraisemblablement, était le 
point de départ, car, & part cela, le nez et le pharynx nasal 
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noffraient pas trace d’anomalie. Naturellement, le point d'im- 
plantation fut cauteérisé. 

Sur sept cas de polypes naso-pharyngiens isolés, on n'observa 
qu'une récidive, tandis que ce fait est beaucoup plus fréquent 
lorsqu’il existe simultanément des polypes du nez. 

Rérai, 4 propos du traitement, observe que dans trois cas opé- 
rés récemment par lui, et qui remplissaient plus de la moitié, 
et, dans le premier cas, presque toute la cavité naso-pharyn- 
gienne, malgré de grandes difficultés, comme dans le cas pré- 
senté ici l’an dernier, il put pratiquer lextraction au moyen de 
l'anse introduite a travers les fosses nasales antérieures ; mais 
que chez deux malades, il enleva la tumeur avec un crochet 
introduit par devant pendant que, par le méat moyen, il arra- 
chait le pédicule du cornet moyen, ce qui, dans les cas de ce 
genre, est préférable pour le malade a la pénétration dans le 
pharynx nasal. L’emploi du crochet doit étre recommandé, 
quand on ne peut faire usage du serre-neud, la cavité nasale 
étant si étroite que la pince a polype couvre plus ou moins le 
champ visuel. 

Le peu de temps qui reste ne permet que de présenter un 
manche construit pour étre adapté au serre-neud galvano-caus- 
tique du D" Scheff. Ce manche, construit parle fabricant d’ins- 
truments Reiner sur les indications de Scheff, se distingue par 
sa simplicité et la facilité de son maniement. 


Séance du 5 décembre 1895 (4). 


President : Prof. Srarx. 


Secrétaire : D™ RoNSBURGER 


1. Koscnier présente une malade atteinte depuis quatre jours 
de plaie du larynx aprés avoir été renversée par une voiture de 
laitier. D'aprés l'anamnése, l'on peut admettre qu'il existait 
indubitablement une géne de la déglutition et de la respiration 
pour lesquelles elle entra 4 l’hépital. 

A la surface externe du cou on voit plusieurs dépéts sanguins ; 


(t) D’'aprés la Wiener klin, Woch., 20 tévrier 1896. 
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la palpation de l’os hyoide ne révéle rien d’anormal, de méme 
que les deux lames du cartilage thyroide et les cartilages cri- 
coides. C’est seulement dans la région de la corne droite supé- 
rieure du cartilage thyroide que lon trouve un point sensible a 
la pression. Au laryngoscope on distingue un fort hématome 
dans le sinus pyriforme droit, qui remplit presque totalement 
ce dernier et se dirige en bas vers les replis ary-épiglottiques 
droits qu'il envahit entitrement ainsi que le ventricule, ce qui 
provoque une importante sténose laryngée. La moitié gauche est 
normale. 

Pendant la phonation, l’on voit que la moitié droite du larynx 
est complétemeut immobile. 

L’examen digital permet de tater trés exactement l’os hyoide 
et les deux cornes du cartilage thyroide. Par 1a on voit claire- 
ment que la moitié supérieure droite se meut contre la partie 
inférieure ; la malade souffre; cette place est certainement le 
point de départ de 'hématome. Se basant sur ces faits, K. croit 
que dans ce cas il faut diagnostiquer une fracture de la corne 
droite supérieure du cartilage thyroide. 


2. Essrein. — Présentation d'un cas de syphilis maligne. — Ma- 
lade agé de 37 ans, se nourrissant fort mal. Accidents primitifs 
en octobre 1894. Au cours du méme mois, traitement ioduré. Pas 
d'exanthéme consécutif, mais au cinquiéme mois de la maladies 
apparurent de nombreuses ulcérations sur la téle, qui se cica- 
trisérent en deux mois et demi aA l‘hépital au moyen de trente 
frictions avec la décoction de Zittmann et de l'iodure de po- 
tassium. En juillet 1895 (au bout de dix mois), se manifesta une 
suppuration nasale abondante avec rejet de parcelles osseuses. 

Rentrée ala clinique du prof. Kaposi, ni quatre mois de trai- 
tement général, ni un traitement local énergique ne purent 
enrayer la maladie, qui a provoqué la dénudation totale et la 
nécrose du vomer, de l’appendice horizontal et vertical de l’os 
palatin, des trois cornets droits, du cornet gauche moyen. Il 
existe en outre une infiltration gommeuse diffuse du toit naso- 
pharyngé et de la paroi latérale du pharynx et une perforation 
étendue du voile du palais. La lame perpendiculaire et la cloison 
cartilagineuse manquent absolument. 

Ce cas est remarquable par l’étendue de la destruction, pro- 
duite treize mois aprés l'infection, en dépit de six mois et demi 
de traitement intensif. La malignité de l’affection peut s’expli- 
quer par l'état cachectique dans lequel se trouvait le malade. 
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3. Epstein rapporte également un cas de tumeurs cedémateuses 
fluctuantes de la région du processus vocal, tuméfaction pro. 
nonoée de la muqueuse trachéale et bronchite séche, a la suite de 
l'emploi de l’acide salicylique amorphe. 

Dans Ja discussion consécutive a cette derniére communica- 
tion, Hajek demande si l'on a vu les tumeurs fluctuantes du 
processus vocal, car l'on sait qu’d cet endroit la muqueuse 
adhére fortement et qu'il n’existe pas de tissu lache. 

Epstein répond que les tumeurs ne siégeaient pas directement 
sur le processus vocal, mais dans le voisinage immédiat, pen- 
dant a l'intérieur, 

Srerk dit qu'il a observé la veille 4 sa Clinique un malade 
atteint de rhinite profuse, porteur de tumeurs de cette nature 
en forme de bourrelets siégeant directement sur le processus 
vocal. 

Weit demande a Ebstein si les accés du malade étaient les 
mémes qu’au cours de la bronchite ordinaire, ou s'il ne s'agis- 
sait pas d’un asthme bronchial, 

Esstein réplique qu'il existait de l'irritation comme dans la 
bronchite simple. 

Cniani attire l'attention sur le fait connu depuis longtemps 
que les acides salyciliques inhalés irritent les muqueuses, Aussi 
depuis un certain temps les chirurgiens ont-ils renoncé a se 
servir d’acides salyciliques dans les opérations laryngiennes et 
rachéales. 


4. Rétai montre un serre-neud pour amputer l'extrémité anté- 
rieure hypertrophiée des cornets. — On a assez fréquemment de 
la difficullé 4 opérer cette extraction. Dans les cas ou l'extré- 
mité des cornets, plus ou moins circonscrite, est trés proémi- 
nente et a une surface bosselée, il est facile d’employer le serre- 
neud, surtout quand on se sert de l’anse galvano-caustique et 
que par la pénétration momentanée du courant on produit d’abord 
un sillon, un pédicule artificiel ; mais dans les cas ot I'hypertro- 
phie atteint la muqueuse voisine et n'est pas prononcée, ou s'il 
y a une surface plane et principalement un tissu gonflé qui se 
rétracte au premier contact, il faut renoncer rapidement a 
l'anse. 

On pourrait aussi extraire l’extrémité des cornets en introdui- 
sant le serre-neud par devant et en le diminuant d’avant en 
arriére, mais cette méthode échoue fréquemment, car le fil 
métallique qui termine |'instrument se tord facilement, empé- 


SOCIKTES SAVANTES 397 


chant ainsi de diminuer davantage. Il a été également pro- 
posé d’enfoncer une aiguille 4 travers l’extrémité du cornet — 
Jarvis a fait construire dans ce but un porte-aiguille spécial — et 
d’enrouler ensuite Je fil métallique, de facon a éviter son rejet, 
mais ce procédé, surtout l’enroulement du fil, est si chanceux. 
qu'il est peu recommandable. Les opérations galvano-caustiques 
ainsi que l’ablation avec le ciseau rencontrent beaucoup d’oppo- 
sition et ne sont pas toujours utilisables. 

Rérut a construit un instrument, offrant la combinaison de 
laiguille et du serre-neud, permettant d’effectuer l’opération 
en un temps, c’est-a-dire de percer l'extrémité du cornet et 
ensuile de diminuer l’anse. Le serre-ncud est introduit exté- 
rieurement contre le cornet et tandis que l’aiguille est enfoncée 
au milieu de l’extrémité du manche adapté a l’'anneau en rappro= 
chant les anneaux du manche, on retire ‘instrument; on doit 
faire atlention 4 ce que la pointe de l’'aiguille ne touche pas la 
partie lisse du serre-n@ud, sans quoi elle Ja pénétrerait, et, de 
plus, que Pextrémité de l'aiguille en se courbant ne dépasse pas 
le serre-neeud, 


5. Biengnstock. — Essai de statistique des affections nasales : 
leurs suites. — L’auteur décrit d’abord les diverses affections 
nasales suivant leur fréquence, présente ensuite une statistique 
suivant l’dge et les répartit en dix-huit courbes od la fréquence 
de chaque maladie correspond directement A chaque age. 

L’ensemble de ce travail embrasse 3 547 affections nasales (sur 
41352 malades) observés durant les années scolaires 1892-93 et 
1893-94 la Clinique laryngologique de Vienne. D’aprés les 
courbes de la rhinite chronique hypertrophique et de la rhinite 
atrophique chronique, on voit qu’d la Clinique de Sterk les 
affections catarrhales augmentent notablement de fréquence a 
l'époque de la puberté. 

B. insiste encore sur l'influence de la puberté dans les affec- 
tions nasales, puis il développe une nouvelle théorie sur l’étio 
logie des déviations de la cloison. 
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L’otologie, la rhinologie et la laryngologie dans les Universités 
allemandes et avtrichiennes, par V. Cozzotino (Broch. de 
135 pages, Tip. F. Giannini, Naples, 1895). 


Compte rendu d’une mission confiée 4 lauteur par le Prof. 
Baccelli, ministre de l'Instruction Publique. C. a visité les cli- 
niques spéciales de Strasbourg, Heidelberg, Halle, Berlin, Mu- 
nich, Prague, Vienne et Gratz. Il s’étend particuliérement sur la 
Clinique modéle du Prof. Schwartze de Halle qui n’est égalée 
par aucune autre, soit en Allemagne, soit ailleurs. C. décrit 
aussi les méthodes de préparations anatomiques et microsco- 
piques en usage chez le Prof. Siebenmann de Bale, le D' Katz a 
Berlin etle Prof. Politzer & Vienne. IL mentionne aussi d'une 
maniére toute spéciale la riche collection anatomique du 
D° Hartmann de Berlin, bien connue de tous les spécialistes qui 
ont visité l'Allemagne, de méme que celle de Zuckerkandl a 
Vienne. L’auteur consacre ensuite plusieurs chapitres a la phy- 
siologie, lanatomie pathologique, la bactériologie de Voreille et 
la chirurgie oto-rhino-laryngologique. Il nous apprend que I'Hé- 
pital Général de Vienne, qui ne répondait plus aux exigences 
actuelles, va étre notablement agrandi et que, grace aux dix 
millions de florins votés par le Parlement, les installations des 
nouvelles cliniques pourront étre égalées mais non dépassées. 
Cezzolino termine son rapport par un court article nécrologique 
consacré A Moos, de Heidelberg, qui lui fit, en 1894, les honneurs 
de son Institut otiatrique. A. G 


Etudes cliniques sur la laryngologie, l'otologie et la rhinologie. 
Pratique et enseignement actuel en Europe. Oto-rhino-laryngo- 
logie en Angleterre, par R. Borry (4* fascicule, impr. M. Moya, 
Madrid, 1895). 


Aprés avoir étudié dans trois livraisons précédentes la spécia- 
lité en France, Autriche et Allemagne, notre distingué confrére 
de Barcelone consacre ce quatriéme volume A la Grande Bre- 
tagne. Suivant son habitude, il nous offre les photographies de 
Lennox Browne, Morell Mackenzie, Semon, Pritchard, Middle- 
mass Hunt et Robertson. Il décrit d'une facon détaillée le mé- 
canisme des études médicales en Angleterre et le fonctionne- 
ment des hdépitaux tous entretenus par des souscriptions privées, 
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et nous montre la reproduction du Central London throat and 
ear hospital qui est le modéle du genre et dont Lennox Browne 
est le médecin en chef. Dans le chapitre consacré a Sir Morell 
Mackenzie, nous lisons l’observation détaillée de la maladie de 
Frédéric III et le récit des débats qui survinrent entre les mé- 
decins de l'impérial maiade. 

Botey décrit ensuite la clinique rhino-laryngologique de Se- 
mon l’hdpital Saint-Thomas ; puis les cliniques otologiques 
d@’Urban Pritchard qui en posséde plusieurs dans différentes 
parties de la ville, Il cite encore celles de Butlin, de Woakes 
et de Sir William Dalby; puis il consacre quelques paragraphes 
aux spécialistes du nord de |’Angleterre (Manchester, Liverpool 
et Newcastle on Tyne) et il termine par l’Ecosse et I'Irlande. 
Ainsi que Botey le fait remarquer au début de son livre, notre 
spécialité n’a pas encore élu droit de cité dans les universités 
Anglaises ; elle ne figure pas au programme des examens, mais 
l'enseignement en est absolument libre. A. G. 


Des paralysies faciales otitiques et de leur traitement chirur- 
gical, par E. Datete (Thése de doctorat, Paris, 1895). 


Etude compléte des paralysies faciales auriculaires et nouveau 
mode de traitement chirurgical, expérimenté sur le cadavre et 
appliqué une fois sur le vivant. 

La classification des variétés pathogéniques de paralysie fa- 
ciale otitique peut étre établie d’aprés le siége de Jeur lésion 
provocatrice. Au niveau de l’orifice auditif interne, le facial 
peut étre comprimé par un foyer de périméningite ou de mé- 
ningite secondaire ; au niveau de la paroi interne de la loge 
des osselets, le nerf peut étre lésé soit par une nécrose de 
loreille interne, soit par névrite déterminée par la pénétration 
du pus dans le canal de Fallope, par la simple congestion 
infectieuse ou para-infectieuse du nerf ou du périoste de. son 
conduit osseux. Dans la traversée /mastoidienne du facial, la 
paralysie peut étre provoquée par la nécrose de la paroi posté- 
rieure du conduit auditif, c’est-a-dire du massif osseux du 
facial, de Gellé. L’auteur signale encore une derniére variété de 
lésion faciale otitique, due 4 une fusée purulente englobant et 
comprimant le nerf au niveau du trou stylo-mastoidien, 

ll est souvent possible de diagnostiquer ces diverses variétés, 
en se basant sur les caractéres de l’otite et sur ceux de la para- 
lysie. En présence d'une otite récente, légere ou suppurée, 
Vinfection ne provoque souvent que des accidents hypérémiques 
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et passagers, sauf quand le pus a fait irruption dans le canal 
de Fallope ; dans ce cas, la gravilé de la paralysie est plus 
grande, S’agit-il d'une otite ancienne, on peut avoir affaire a 
toutes les variétés de paralysie faciale par nécrose osseuse et le 
pronostic est plus redoutable. ‘L’étude et I'analyse des symp- 
tomes de la paralysie permettront, en se basant sur les notions 
anatomiques, de préciser le siége de la lésion. 

On aura recours aux traitements classiques. Mais iors de lé- 
sions mastoidiennes et méme de Il’oreille interne, si la nécrose 
osseuse est étendue, si elle donne naissance & des fongosités 
abondantes, a de véritables flots de pus que les antiseptiques, 
le déblayage de la caisse, la trépanation mastoidienne simple 
ne suffisent pas 4 arréter, on devra intervenir sur le foyer 
méme de la nécrose et ici !auteur préconise une opération qui, 
loin d’éviter systématiquement le canal de Fallope, le consi- 
dére, au contraire, comme le centre du champ opératoire dans 
lequel devra se trouver 4 nu le nerf facial jusqu’au dela de son 
point lésé, c’est-A-dire jusqu’au seuil de l'aditus s'il s’agit d'une 
lésion mastoidienne, jusqu’au ganglion géniculé s'il s’agit d’une 
nécrose du labyrinthe, jusqu’au conduit auditif interne s’il 
s'agit d'une nécrose de ce conduit. Ce dernier temps nous parait 
devoir étre d'une exécution particuliérement délicate. Le ma- 
nuel opératoire consiste, aprés avoir mis 4 nu toute la partie 
antérieure de la mastoide, & attaquer obliquement la pointe de 
l'apophyse avec la gouge large, de facon a mettre 4 nu le facial 
au trou stylo-mastoidien. Une seconde tranche dela mastoide 
est enlevée & coups de gouge, donnés presque parallélement a 
la surface et menés de bas en haut, en suivant la direction du 
nerf, de maniére a suivre le facial jusqu’a l’aditus. On réséque 
les parois postérieure et externe de la loge des osselets et il est 
facile alors d’enlever tous les séquestres et les parties nécro- 
sées. G. LAURENS. 


Le complexus symptomatique de Méniére. Les affections de I oreille 
interne, par Frankt-Hocuwart (Spec. path. et therap. v. H. 
Nothnagel, Bd. XI, Th. Il, sbt. II, A. Helder, éditeur, 
Vienne, 1895). 


Dans la revue trés compléte du vertige de Méniére, relevons 
quelques observations personnelles de l’auteur. Dans deux cas 
le vertige de Méniére a forme apoplectique s'accompagnait de 
paralysie faciale totale du cété correspondant; dans les deux 
cas il n'y avait pas d’autres nerfs crdniens atteints que le sep- 
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tiéme et le huitiéme et cela dé‘initivement. L'un des malades avait 
eu la syphilis, Vautre la niait ; ces cas pourraient s’expliquer par 
la rupture d'une artére de la base, scléreuse ou syphilitique. 

Dans cing cas le vertige de Méniére survenait comme aura de 
crises épileptiques, les oreilles étant absolument saines; aussi 
faut-il ranger le pseudo-vertige de Méniére d’origine épileptique 
i cété du pseudo-vertige hystérique. 

L’article sur les affections de l’oreille interne comprend sur- 
tout exposé des divers moyens d’exploration qui permettent 
d'établir le diagnostic entre les affections de loreille moyenne 
et de loreille interne, du labyrinthe ou du nerf acoustique ; cet 
exposé est suivi d'une étude étiologique. M.N. W. 


Des suppurations nasales, par Griinwatp (Die Lehre von den Na- 
_ seneiterungen; 2° éd., J. F. Lehmann, éditeur, Miinich, 1896). 


Un principe domine actuellement I'étude des suppurations 
nasales, il consiste & chercher toujours la cause locale et a 
n'admettre la rhinite purulente diffuse que dans les cas ot 
examen minutieux des fosses nasales et des sinus ne peut ré- 
véler aucun point de départ de la suppuration. Ces cas sont 
rares, consécutifs le plus souvent aux rhinites des maladies 
infectieuses, le coryza diphthérique en particulier; il ne fau- 
drait pas ranger parmi ces cas toutes les rhinites syphilitiques 
infantiles ; en cherchant bien on trouve en général une lésion 
limitée de la muqueuse ou de l’os. A propos de la symptomato- 
logie des suppurations, l’auteur fait le procés de l'ozéne. Il 
n'y a pas un ozéne, ce nest pas une entité morbide ; en élimi- 
nant lozéne syphilitique, tuberculeux, scrofuleux, etc., qui ne 
méritent pas cette désignation, puisque la fétidité méme dispa- 
rait quand il n’y a pas de rétention du pus, il reste la rhinite 
atrophique fétide ; eh bien, ce que l’on décrit sous ce dernier 
hom, n’a ni ¢tiologie, ni anatomie pathologique définie ; l’auteur 
examine longuement la question sous toutes ses faces pour 
arriver 4 nier l’existence d’une maladie, appelée ozéne; c'est un 
symptéme qui se rattache souvent 4 des suppurations en foyer 
(plusieurs observations de ce genre), d'autres fois 4 des causes 
encore mal définies; l'atrophie primitive de la muqueuse n'est 
nullement prouvée. 

De nombreuses observations avec examens histologiques 
enrichissent le volume ; nous y trouvons aussi les figures des 
instruments dont l'auteur se sert d’habitude. 
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Contribution & l'étude de | empyéme des sinus frontaux, par Un- 
TEGA (Thése de Paris, 1895). 


Etiologie. — L’affection est beaucoup moins rare qu'on ne |'a 
cru; elle appartient 4 Page adulte ; se rencontre surtout chez 
l'homme; la prédominance pour le cété droit est des plus nettes, 
la bilatéralité des lésions est plutét l'exception. 

Les causes locales sont : les traumatismes et les corps étran- 
gers, les ostéites, et surtout le coryza chronique. 

Les causes générales sont toutes les pyrexies infectieuses. 

Les conditions delempyéme : oblitération du canal fronto-na- 
sal, et surtout infection microbienne. 

Quand les sinus frontaux et maxillaires sont atteints, le sinus 
frontal fest habituellement le premier. 

Symptémes. — A. Forme aigué. — Signes de coryza, avec 
blennorhée intermittente si l’écoulement se trouve géné ; écoule- 
ment dans la station verticale ; accés névralgiques souvent pério- 
diques. 

Distension portant surtout sur la paroi orbitaire, tumeur, pul- 
satile parfois, quand la paroi antérieure est détruite ; symptémes 
généraux, surtout si rétention. 

B. Forme chronique. — Absence de signes extérieurs. 

Hypersécrétion fétide, ordinairement unilatérale. 

Troubles nerveux (intelligence, caractére), troubles gastri- 
ques, fréquence des exacerbations avec fiévre par résorption 
des ptomaines. 

Diagnostic. — Signes nombreux : Douleur ala pression, sensi- 
bilité & la percussion, hypéresthésie, edéme et rougeur; pré- 
sence possible de fistules sur le rebord orbitaire. 

Signe de Bresgen : aspiration du pus par le canal. 

Auscultation, mais surtout éclairage par la paroi inférieure, 
enfin, méthode de Ziem, lavage du nez, insufflation d’air par les 
choanes ; si a | éclairage, on trouve la clarté plus vive aprés ren- 
trée de lair, c’est qu'il y adu pus dans le sinus. 

L'auteur signale de nombreuses erreurs diagnostiques : mi- 
graines, céphalées syphilitiques, phlegmon orbitaire, gomme, 
dacryocystite aigué. 

A la période de dénudation : ostéites syphilitique et tubercu- 
leuse. 

Le diagnostic avec l'empyéme maxillaire se fonde surtout sur 
les signes de Frinkel et de Heryng. 

Marche. Terminaison. — Marche ordinairement aigué ; persis- 
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tance indéfinie de écoulement dont Varrét coincide avee des 
symptomes graves de rétention. 

A la période fistuleuse : exacerbations indéfinies. Pronostic 
bénin, aggravé par les complications, et lexistence de fistules 
rebelles. 

Anatomie pathologique. — Distension des cavités ; altérations 
de la muqueuse ; rarement accumulation de pus; dans les cas 
anciens, infiltration et végétations. 

Le conduit est normal, ou rétréci par tuméfaction. 

Le pus, mélé 4 du mucus, est trés fétide. 

Les perforations ne sont pas rares, surtout dans les pyrexies 
infectieuses; elles sont principalement orbitaires, les perfora- 
tions craniennes, ainsi que les séquestres, sont rares. 

La bactériologie est extrémement variable. 

Complications.— 1) Abcés orbitaire avec exophtalmie, troubles 
de compression de l’eil. 

2) Phénoméne de compression cérébrale ; et s'il y a perforation 
postérieure, on observe des abcés du lobe frontal, la méningite 
suppurée, a peu prés toujours mortels. 

Traitement. — Le cathétérisme peut donner des résultats dans 
les formes aigués, récentes, entre des mains exercées. 

Sinon, trépanation par la paroi antérieure; puis aprés, curet- 
tage des fongosités, établissementa la gouge d'une large perfo- 
ration du plancher pour communication facile avec les fosses 
nasales ; puis aprés, inspection électrique, drainage par le plan- 
cher détruit, réunion par premiére intention. Le drain doit étre 
maintenu tant qu'il y a suppuration; les lavages doivent étre 
fréquents, on doit enfin se défier du drainage par la gaze. 

Plusieurs observations intéressantes, tirées de la pratique du 
Luc, terminent cette thése. RIPAULT, 


La diphthérie chez I'adulte, par Rocnt (These de Paris, 1895). 


Reprenant les idées ¢émises par le D* Gouguenheim, !’au- 
teur, dans une étude précise et compléte de cette question 
encore mal connue, nous montre la fréquence de la diphthérie 
de l’'adulte, et insiste sur ses particularités. 

Description. — a) Forme pseudo-membraneuse, s observe dans 
plus d'un tiers des cas ; frappe a tout Age, mais surtout de 18 a 
25 ans; la contagion est souvent facile & établir, sans qu’on 
puisse en tirer d'indication pronostique ; Vincubation est ordi- 
nairement de deux a six jours. 
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Le début est plus souvent insidieux que bruyant; le facies 
n'est pas caractéristique ; les troubles fonctiounels sont mo- 
dérés, sauf dans les formes étendues ; l’albuminurie est plutot 
rare, et l'engorgement ganglionnaire exceptionnel dans les 
formes simples; la température du début est élevée, mais 
s’abaisse vite ; aussi le maintien d'une haute température aussi 
bien que sa chute trop brusque indiquent des formes graves. 

Localement, on trouve une rougeur foncée assez accentuée, 
de la tuméfaction, portant surtout sur les amygdales ; rarement 
les lésions sous-jacentes sont profondes (ulcérations) ; l’impor- 
tance de la fausse membrane, son extension rapide, sont des 
indices sérieux. 

La durée ne dépasse guére une semaine; le pronostic est 
bénin, quoique plus grave que dans les autres formes; ce qui 
prouve bien l’atténuation du virus Léiilerien chez l’adulte. 

b) Angine diphthérique sans fausse membrane. De beaucoup 
reconnue la plus fréquente, si on examine bactériologiquement 
toutes les angines. Modalités diverses. 

1.) Forme d’amygdalite folliculaire, aspect de simple amyg- 
dalite avec exsudats minimes ; absence de complications ; durée 
courte, guérison constante. 

2.) Forme d'angine herpétique, terminologie impropre ; lher- 
pés accompagne des angines fort diverses et ne peut servir a 
en caractériser aucune. 

3.) Forme pultacée,exsudats mous, remarquables seulement par 
leur persistance et des associations microbiennes fréquentes. 

4.) Forme d’angine aigué, variété d'angine rouge. 

3.) Forme phlegmoneuse, encore mal connue; le pus de 
labcés amygdalien contient des bacilles purs de Leffler. 

Complications. — Extension au larynx, bien moins fréquente 
et moins sérieuse que chez l'enfant; doit se diagnostiquer au 
miroir. 

Paralysies rares, depuis la sérumthérapie, parfois a siéges 
multiples et marche insolite (obs. 108 trés intéressante a ce sujet). 

Formes toxiques rares ; toujours en rapport avec des associa- 
tions microbiennes. — A citer enfin deux cas de scarlatine 
venant compliquer deux diphthéries préexistantes. 

Traitement. — Toniques ; irrigations antiseptiques de la gorge 
et du nez; injections de sérum de Roux, réservées aux cas sé- 
rieux et moyems, & cause de la fréquence des éruptions. Dans 
deux cas, la trachéotomie s’imposa. RIPAULT. 
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Rapport sur les cas traités en 1894 et 1895 & la policlinique 
privée du professeur Gottstein, pour les maladies de la gorge, 
du nez et des oreilles, par R. Kayser (Monatschrift fiir Ohren- 
heilkunde, p. 265 et 313, n®* 8 et 9, 1895). 


_Alasuite de la statistique portant sur 3 867 cas se trouvent 
consignées un certain nombre d’observations sur les cas inté- 
ressants : 


Un cas de lupus du pavillon de l’oreille chez une jeune fille de 

13 ans. Un cas d'ulcération syphilitique du conduit auditif 
externe. Un cas de blessure du tympan et du Iabyrinthe par une 
aiguille a tricoter qui détermina l’apparition de vertiges vio- 
lents, de vomissements et de violents bourdonnements, nys- 
tagmus. La plaie du tympan siégeait dans le quadrant postéro- 
supérieur, de sorte qu’on peut admettre que la lésion du 
labyrinthe portait sur le canal semi-circulaire postérieur hori- 
zontal. La guérison fut assez lente. Un cas de cholesteatome avec 
perforation de la partie cartilagineuse du conduit et saillie 
sous-cutanée des masses cholestéatomateuses au-dessous de 
l'apophyse mastoide saine. 
_ 22 opérations de trépanation de l'apophyse mastoide avec un 
cas de mort chez un enfant de cing mois. Un cas de thrombose 
du sinus transverse avec ouverture spontanée au dehors 4 la 
partie postéro-inférieure de l’apophyse mastoide. 

Un cas de surdité nerveuse aigué survenue chez un homme de 
33 ans a la suite de l'usage d’un fort cigare, brusquement pré- 
cédé d’accés vertigineux, de bourdonnements d’oreille. Au bout 
de 10 jours, amélioration considérable, ie traitement avait con- 
sisté en application de sangsue. 

Parmi les maladies du larynx, citons : 

Un cas d'apsithyrie, guérie par l’autolaryngoscopie. Un cas de 
paralysie du récurrent consécutive 4 une compression d'origine 
thyroidienne. Un cas de paralysie récurrentielle avec ralentisse- 
ment du pouls qui s¢ termina spontanément par la guérison au 
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bout de 11 semaines. On pensa dans ce cas 4 une lésion de la 
moelle allongée. 

Un cas de tremblement des cordes vocales chez une femme 
de 38 ans, atteinte d'une névrose traumatique. Deux cas de 
trachéocéle consécutifs a des ulcérations syphilitiques. Deux cas 
de papillome du larynx chez des enfants traités par !a thyrotomie, 
dont la guérison se maintient depuis 6 ans chez un des malades 
et depuis 3 trois ans chez l'autre, un cas de papillome de l’en- 
trée de l'esophage. 

Parmi les affections du nez : Un cas de rhinolithe, occupant 
la choane gauche, enlevé par la voie rétro-pharyngée. Un cas de 
polype nasal avec empyéme du sinus maxillaire et méningite, 
mortel. 

Quelques jours aprés l’extraction d’un polype de la fosse na- 
sale gauche, apparut brusquement un violent frisson avec fiévre 
intense. Le lendemain, symptéme méningitique (vomissements, 
eéphalalgie, raideur de la nuque, perte de connaissance), la 
mort survint le cinquiéme jour. 

L’autopsie montra, méningite purulente, empyéme du sinus 
maxillaire gauche et un trajet perméable a la sonde allant de 
la cavité cranienne a la fosse nasale a travers la lame criblée, 
On admet dans ce cas qu'il existait un méningocéle d’oa 
communication entre le nez et la fosse cranienne 4a la suite de 
l’extraction du polype. 

Un cas de crise d’éternuement guérie a la suite de la cauté- 
risation a l'acide chromique du cornet moyen. Un cas de syné- 
chie entre le cornet inférieur et la cloison, cause de toux ner- 
veuse. 

Du cété du pharynx : Un cas d’hémorrhagie profuse, a la 
suite de l’opération des végétations adénoides avec la curette de 
Gottstein chez un enfant de six ans. 3 cas d’ulcération tu- 
berculeuse du pharynx. Un cas de lymphangiome du voile du 
palais. Un cas de paralysie bulbaire apoplectiforme avec argyrie; 
le malade se badigeonnait presque tous les jours le pharynx 
avec du nitrate d'argent. Un cas de sigmatisme nasal. 

43 cas de goitre furent traités par l'extrait de corps thyroide. 
L’administration de corps thyroide cru n’offre aucun avantage 
sur les tablettes d’extrait de corps thyroide ; les résultats furent 
jes suivants; notable diminution dans 3 vas, la circonférence 
du cou diminua de 2 centimétres chez une fille de 19 ans; 
de 3 centimétres chez une femme de 62 ans; de 3 cm. 5 chez 
une femme de 21 ans; légére amélioration subjective et objec- 
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tive chez 4 malades avec diminution de la circonférence du cou 
d’environ 0m. 04, Aucune amélioration dans 6 cas; dans les: 
cas favorables, la diminution du cou apparait dans les 15 pre- 
miers jours. Comme accident on observe dans un cas de la 
céphalie et des palpitations lorsqu’on élevait la dose quoti- 
dienne de 3 4 4 tablettes. Dans un cas ot la diminution de la 
circonférence du cou fut seulement de { centimétre en 4 se- 
maines ijl se produisit un amaigrissement de 4 livres. 

En résumé, il semble que les tuméfactions diffuses égales de 
consistance modérément molles, les goitres parenchymateux 
sont plus susceptibles d’étre influencés que les hyperplasies 
dures, nodulaires avec ou sans kyste. PAUL TISSIER, 


Contribution & l'anatomie du temporal, par E. (Mo- 
natschrift f. Ohrenheilk, p. 309 n°, 9, sept. 1895). 


Description d'une anomalie de 2 temporaux observée sur le 
crane d'un enfant de 14 ans; plus a droite on voit dans la 
moitié externe du méat deux trous faisant communiquer le 
méat avec le récessus épitympanique. A gauche I'écaille du tem- 
poral est peu développée en hauteur, et divisée en plusieurs 
piéces. Il s’agit d'une ossification défectueuse. PAUL TISSIER. 


Sur une cavité anormale observée dans le rocher, par J. GruBER 
{Monatschr. Ohr. p, 453, n° 12, décembre 1895). 


Les cavités aériennes de l'apophyse mastoide s’élendent sou- 
vent aux os voisins : occipital, partie horizontale de l’écaille du 
temporal, angle postéro-inférieur du pariétal partie supérieure 
du rocher. 

Mais l’existence de cavité dans le corps méme du rocher est 
une rareté exceptionnelle. Gruber ni Zuckerkandl n’en ont 
rencontré d'autre exemple. Le rocher provenait du cadavre 
d’un homme de 42 ans mort de tuberculose. . 169" 

En l’absence de renseignements, I’état de la trompe (tumé- 
faction de la muqueuse) et de la caisse (exsudat jaune sur le 
tympan) indiquait qu'il y avait des troubles auriculaires pen- 
dant la vie. 

Certaines anomalies de la face interne du crane au niveau du 
rocher engagérent Gruber 4 examiner Ja piéce de plus prés. 
La section immédiatement en arriére de l'apophyse mastoide 
montra lexistence d'une cavité de 2 cm. de long sur 1,5 de 


408 


haut, séparée par de minces lamelles osseuses de l’aqueduc de 
Sylvius, du conduit auditif interne et de la fosse jugulaire. 

Cet exemple montre les complications imprévues que peut occa- 
sionner l'inflammation des cellules mastoidieunes et les acci- 
dents qui peuvent suivre la trépanation de l'apophyse. 

PAUL TISSIER. 


La saillie du bulbe de la veine jugulaire dans la caisse du tympan 
chez le vivant, par Gompenz. (Wien. med. Woch., n° 4 
1895). 


L’auteur rapporte 5 cas de blessure du bulbe de Ja jugulaire 
dans la paracentése du tympan (Ludewig, Gruber, Haberlandt, 
Brieger, Seligmann), dont l'un, celui de Brieger, se termina par 
la mort (pyoémie). Dans tous les cas il s'agissait de loreille 
droite, en raison de ce fait que la fosse jugulaire droite est plus 
profonde et plus large que la gauche. 

Gomperz prétend qu'il est possible, chez un certain nombre de 
sujets, de constater cette saillie de la jugulaire a travers le tym- 
pan. Elle se présente sous la forme d'une saillie bleuatre, circu- 
laire ou biconvexe, qu’on apercoit dans le quadrant inféro-posté- 
rieur et qu’on ne peut confondre avec la niche de la fenétre 
ronde, Le plus souvent cette coloration est unilatérale et alors 
elle siége du cété droit. Il y aurait donc lieu de toujours recher- 
cher cette saillie avant de faire une paracentése. aw. Ls. 
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Anomalies de formation du labyrinthe membraneux dans la surdi- 
mutité, par Scuewer, de Munich (Arch. of. ofol., n%® 3 et 4, 
1895). 


Scheibe a déja rapporté un cas semblable il y a 4 ans. Gar- 
con de 11 ans, sourd-muet de naissance, meurt des suites d'une 
scarlatine. Le facial et l’acoustique sont normaux. Atrophie du 
rameau cochléaire de l’acoustique limitee 4 la premiére circon- 
volution : le ganglion spiral n'est ‘ui, aussi, atrophié qu’a ce 
niveau. L’organe de Corti n'est qu'indiqué dans la premiére 
spire : au dessus il parait plus bas que de coutume. La mem- 
brane de Corti présente a peine les traces de structure nor- 
male : enveloppée d'une sorte de gaine riche en noyaux, elle 
forme une sorte de moignon dans le sillon spiral interne. La 
strie vasculaire présente des hypertrophiés en forme de saillie 
qui vont se réunir a des productions semblables de la mem- 
brane de Corii et forment une espéce de pont. La membrane de 
Reissner est déprimée. 
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Le vestibule, les canaux semi-circulaires, les aqueducs, le la- 
byrinthe osseux, ne présentent rien d’anormal. Aucune trace 
d’otite interne. 

L’auteur considére ces lésions comme des anomalies forma- 
tives, bien que le développement embryonnaire ne puisse en 
fournir aucune explication. M. LS. 


Expérience pour l'appréciation des obstacles 4 la conduction des 
sons, pat Ferp. Att (Monatschrift f. Ohrenh. p. 405, ne 11, 
_ novembre 1895). 


Expérience pouvant remplacer ou compléter I’épreuve de 
Weber. Si l’on émet un son, la bouche fermée, et qu’on ferme 
une oreille avec le doigt, le son est percu par cette oreille 
seule. La hauteur du son est indifférente. Chez les malades qui, 
par l’épreuve de Weber, ont une latéralisation au son, c’est du 
méme cété qu’est percu le son dans d’Alt. 

L'épreuve de Weber peut donner lieu & un certain nombre 
de causes d’erreurs : incertitude de résultats passé 50 ans; etc. 

Comment s'explique la latéralisation du son dans l’épreuve de 
Alt. 

L’air de la bouche entre en vibration et les vibrations se 
transmettent par les os, comme dans l|’épreuve de Weber ; en 
plus lair des fosses nasales, du rétro-pharynx, de la trompe et 
de la caisse vibre aussi. 

Et ce sont ces vibrations derniéres qui, s’ajoutant a celles 
transmises par les os, rendent |’épreuve plus sensible et 
applicable méme chez les gens Agés. Et la preuve de la vibra- 
tion de l’air de la caisse, c’est que l’épreuve est toujours posi- 
tive, lorsque c’est l’épreuve de Weber, sauf dans le cas de 
large perforation inférieure du tympan, les vibrations s’écoulant 
alors au dehors et n’agissant pas sur le labyrinthe. Les petites 
perforations supérieures, laissant difficilement s’écouler les 
ondes sonores, permettent l’épreuve. 

Les raisons de la latéralisation dans le cas d’obstacle a la 
conduction des sons et de la latéralisation inverse dans le cas de 
lésion labyrinthique unilatérale sont les mémes que celles in- 
voquées dans |’épreuve de Weber. PAUL TISSIER. 


Traitement opératoire des malformations congénitales du pavillon, 
par Stetrrer, de Kénigsberg (Arch. f. Ohrenheilk, 2-3, 1895). 


Il s'agissait, dans l'espéce, de la malformation a laquelle on 
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donne le nom d'oreille de chat. ll n'y eut aucune modification 

de l’ouie qui paraissait absente, mais un résultat esthétique assez 

satisfaisant ; nous ne pouvons que renvoyer aux figures qui fe- 

ront mieux comprendre le manuel opératoire qu'une description 
M. LS. 


Des corps étrangers de l'oreille et des conséquences des tenta- 
tives d'extraction, par Voss (de Riga) (Semaine méd. de 
Saint-Pétershourg, 10 juin, in Vratch, n° 40, 1895). 


Une enfant de 5 ans se met dans loreille un pois sec ; quatre 
inédecins font, pendant plusieurs jours, des tentatives d’extrac- 
tion qui enfoncent le corps étranger, tout d’abord parfaitement 
visible ; lorsque le Dr V. voit l'enfant, au cinquiéme jour, le pois 
est enclavé dans la caisse du tympan dont il est retiré aprés 
décollement du pavillon de Voreille et ouverture de la paroi 
postérieure du conduit auditif. La membrane était effondrée, 
les osselets cassés, la caisse enflammée et suppurée. L’enfant 
avait eu de la fiévre avant l’intervention (39°), elle continua aprés 
lextraction du corps étranger, tomba dans le coma et succomba 
quatre jours plus tard. M,N. W. 


Larves vivantes dans l'oreille d'un enfant, par Richanpson, 
de Washington (Arch. of. ofol., n®* 3 et 4, 1895. 


Une enfant de 4 mois se met a crier pendant trois jours, dort 
a peine, refuse le biberon : 4 ce moment on constate un peu de 
sang desséché a l’entrée de loreille et examen du conduit 
permet d’y constater la présence de larves qui sont facilement 
extraites avec une pince. Lésions insignifiantes du conduit ; 
rien au tympan. L’espéce n’a pas été déterminée. M. LS. 


Rapport de l’érysipéle et de loreille, par Faucut (Inaug. Dis- 
seri, Munich, 1893. Anal. in Arch. f. Ohrenheilk., 2-3,1895). 


L’auteur distingue avec Haug l’érysipéle primitif de loreille, 
dont il rapporte un cas ayant pris naissance sur une otorrhée 
ancienne, et l’érysipéle secondaire qui s’étend de la face a 
Yoreille. Il rapporte trois cas de cette derniére catégorie : deux 
fois il y eut perforation du tympan, avec abcés sous-périosté 
de la mastoide dans l'un et abcés de l'apophyse ayant néces- 
sité la trépanation dans l'autre. Dans le troisi¢me, il n'y eut 
pas de perforation tympanique; mais un abcés sous-périosté 
au niveau de lapophyse. Les quatre cas guérirent. M. LS, 
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L'érysipéle et l’otorrhée (Erysipelas bei Otitis) par Gragr (Inaug. 
Dissert., lena, 1894. Anal. in Arch, f. Ohrenheilk., 2-3, 
1895). 


L'auteur reproduit dans cette thése les opinions de son 
maitre Hessler que l’on trouvera aussi exposées par lui-méme 
dans le n° 3 du Manch. med. Wochens., 1895. Il publie d’abord 
en détail 11 cas d’érysipéle de loreille observés par Hessler et y 
ajoute 17 cas recueillis dans la littérature. C’est donc un total 
de 28 cas sur lesquels il y eut 4 décés, soit la proportion trés 
élevée de 15,5 °/)° 

La symptomatologie a été trés variable et comporte des cas 
trés graves et des cas trés bénins ; l'exanthéme est parfois trés 
étendu et peut atteindre l’oreille du cété opposé; la durée a 
oscillé de 4 & 13 jours. 

L’auteur indique 8 cas ot il y eut ouverture de l’apophyse 
mastoide, dont 4-avant le développement de I’érysipéle et ot la 
complication prit naissance sur la plaie opératoire. Dans les 
quatre autres cas la trépanation de l’apophyse fut pratiquée 
pendant l'évolution de l’érysipéle. Hessler et Graef s’efforcent 
de démontrer qu’il y a méme 1a une indication 4 agir avant 
que l’excitation méningée n’ait atteint son maximum sous I’in- 
fluence combinée de l’érysipéle et de l’affection auriculaire. 

M. LS. 


Ostédmes du conduit auditif; leur traitement, par MourE (Rev. 
de laryng., 18 janvier 96). 


Tumeurs formées d’un tissu trés dense ; trés difficile 4 entamer ; 
on ne doit opérer que celles amenant de la surdilé, ou s’opposant 
a l’écoulement de pus de la caisse. 

Ne pas les confondre avec l'hypertrophie éburnante de la mas- 
toide, dans laquelle il existe une tumeur absolument lisse, régu- 
liére, occupant toute la hauteur du conduit, et jamais d’aspect 
pédiculé. 

L’opération peut se faire en usant l’exostose 4 la gouge, ou en 
la perforant avec le foret, mais ces procédés demandent de 
grande précautions, 4 cause du voisinage du tympan. M. Moure 
préfére l’'ablation franche, aprés incision de la peau recouvrant 
Yosté6me, puis mobilisation a l'aide d'une petite gouge; ce 
procédé s’explique par ce fait habituel que les tumeurs ne font 
pour ainsi dire pas corps avec I’os. 
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Au cas contraire, il vaudrait mieux décoller le pavillon et le 
conduit, puis faire l’ablation franche, et suturer ensuite. 
RIPAULT. 


Un nouveau type d'otite grippale, par Korner, de Rostock (Arch. 
of otol., n°* 3-4, 1895). 


L’auteur admet trois formes d’otite moyenne pouvant étre 
rattachées a la grippe: 1° Une forme qui débute par un exsudat 
hémorrhagique dans la caisse et par des pustules hémorrha- 
giques sur la membrane du tympan. 2° Une forme dans laquelle 
il y aun gonflement trés accusé de la muqueuse de la caisse 
avec granulations profuses, faisant saillie 4 travers les perfora- 
tions de la membrane, repoussant abondamment lorsqu’on les 
enléve. 3° L’inflammation primitive de l'apophyse mastoide avec 
participation secondaire du tympan. 

Le type quil faut y ajouter consiste dans la présence de gra- 
nulations ou d’exsudats dans la caisse qui sont remplacés se- 
condairement par les hémorrhagies de forme annulaire: leur 
dissémination sur le fond grisdtre de la membrane du tympan 
donne un aspect que l'auteur compare a la peau de panthére. 

M. LS, 


Des indications de l'ouverture de l'apophyse mastoide dans I'otite 
moyenne purulents aigus, par de New-York (Arch. 
of otol,, 3-4, 1895). 

Knapp rapporte 4 cas, dont le premier n’a pas été opéré et est 
destiné seulement & montrer, contrairement a une opinion qui 
tend a se répandre, que les suppurations de l’attique peuvent 
guérir sans opération. — Il n’y a pas, conclut-il, dans l’otite 
moyenne aigué un seul symptéme qui puisse, a lui seul, fournir 
tune indication suffisante a la trépanation mastoide ; par contre, 
il n’est pas un symptéme, méme ledéme de la papille, malgré 
ce qu’en a pu dire Schwartze, qui contre-indique l’opération. 
C’est Pensemble des symptémes et l’évolution de Ja maladie qui 
est la meilleure indication 4 lopération. !1 faut savoir aussi 
qu'un malade qui a présenté des symptémes graves et qui parait 
guéri ne doit pas étre perdu de vue pendant des semaines et des 
mois, la mastoide purulente aigué pouvant donner des surprises. 
Au point de vue opératoire, il faut d’abord, et comme régle gé- 
nérale, ouvrir lantre et ensuite se laisser guider par les circons- 
tances. M. LS. 
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Contribution & I'étude pathologique et histologique du choles- 
téatome, par E. Leurert (Arch. f. Ohrenheilk, Bd. 39, Hft. 4, 
1893). 


L’auteur ne croit pas que l’explication du cholestéatome, 
donnée par Habermann, a savoir sa formation par l'épiderme . 
ayant pénétré et végété dans la caisse et les cavités voisines, 
puisse suffire 4 expliquer tous les cas. Elle est, d’ailleurs, en 
contradiction évidente avec ce fait que, fréquemment |l’enva- 
hissement de la caisse par I’épiderme aboutit a la guérison 
et non a la formation du cholestéatome: Il n’accepte pas non 
plus ’opinion récemment formulée par Haug, d’aprés laquelle le 
pus formé dans la partie supérieure de la caisse ne pouvant 
s'‘écouler facilement au dehors irrite les cellules superficielles ; 
lorganisme, pour s’en débarrasser, améne la prolifération de la 
couche sous-jacente qui, génée par les produits purulents et I’é- 
pithélium déja desquamé, se durcit et devient lui-méme la cause 
d'une irritation plus profonde. 

Se basant sur ses propres recherches histologiques, auteur 
s’efforce de concilier les opinions si contradictoires de Virchow et 
de Habermann. L’épiderme qui a envahi la caisse peut non seu- 
lement produire, du fait de l'inflammation, une quantité consi- 
dérable de débris dégénérés, mais aussi amener la formation du 
cholestéatome vrai par la production de kystes de rétention. 

Il admet donc, tout d'abord, la production de cholestéatomes 
suivant le mode indiqué par Habermann: |’épiderme envahit la 
caisse, l’antre, les cellules pneumatiques et desquame sans qu'il 
y ait d’issue possible pour les produits dégénérés. Dans ce cas 
Ja suppuration persiste trés fréquemment. Mais si elle s’arréte et 
s'ily a une large perforation du tympan, il ne se forme pas de 
cholestéatome. 

Dans le second cas il se produit une véritable implantation 
traumatique de I’épiderme ; il se passe la quelque chose d’ana- 
logue a l'enkatarrhaphie de Kaufmann qui a vu une véritable 
tumeur par rétention se produire en greffant sur la créte d'un 
coq un petit lambeau pris 4 cété et dont la face externe 
était recourbée a l'intérieur, Un peu d’épiderme peut étre 
ainsi inclus dans des granulations, continuer a proliférer et for- 
mer un sac qui atteindra un volume redoutable: ici la suppura- 
tion peut s’arréter sans que le sac cesse de s’accroitre. La méme 
chose peut se produire lorsque les cellules mastoidiennes bour- 
geonnent aprés avoir été ouvertes chirurgicalement ou encore 
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lorsque lopérateur introduit un lambeau cutané dans les cellules 
ouvertes. L’auteur a soin de faire remarquer que les conditions 
du second cas se rencontrent plus rarement que celles du pre- 
mier. M. LS. 


Vingt-cing cas de trépanation de l'apophyse mastoide, par 
Sxuirossovski (Vratch, p. 392, 1895). 


Sur vingt-cing cas il y a dix-sept guérisons, huit morts, dont 
cing de méningite avec thrombose du sinus, deux de pyohémie, 
un de pleuropneumonie. Dans deux cas a issue mortelle la mé- 
ningite existait déja au moment de l’intervention. . N. w. 


Un cas d'élimination totale du labyrinthe, par M™* C. A. Korcuov- 
norF (Société de chirurgie de Pirogoff. In Vratch, n° 43, 1895). 


Paysan de 19 ans atteint de surdité compléte a gauche, de 
paralysie faciale et d'un écoulement purulent extrémement 
fétide qui se fait aussi bien par le conduit auditif que par une 
fistule située en arriére du pavillon de loreille. Aprés un lavage 
de l'oreille on y trouve un sequestre qui est fragmenté et extrait; 
la fistule est grattée et se cicatrise rapidement. Le sequestre com- 
prend le limacon, sa rampe osseuse bien conservée et le vesti- 
bule avec sa fenétre ovale et les quatre orifices des canaux 
semi-circulaire. 

Ce fait, fort rare, s'explique peut-é¢tre par une thrombose de 
l'artére auditive interne, nourriciére de l’oreille interne; elle 
aurait pu se rattacher a une fiévre typhoide subie par le patient 
deux ans auparavant. M. N. W. 


Un cas d'abcés multiples du cerveau d'origine otique, par 
Treiret, de Berlin (Arch. of. ofol., n° 3-4, 1895). 


Une discussion s’est élevée récemment entre Korner et 
Schwartze sur la proportion relative des cas d’abcés mutiples du 
cerveau en relation avec les lésions de l’oreille. Aprés avoir 
montré que la différence qui existe entre leurs statistiques est 
peu considérable, Kérner arrivant & une proportion de prés 
de 15 °/, et Schwartze de 17 °/,, Treitel rapporte le cas suivant. 

Un jeune homme de 22 ans, porteur d'une otorrhée datant de 
plusieurs années, est pris de douleurs de téte intenses, non lo- 
calisées, empéchant le sommeil depuis quelques jours. Pas de 
sensibilité de la mastoide, pas de vertiges, pas d’incertitude de 
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la marche, a peine quelques nausées. Puis, rapidement, prostra- 
tion des forces, fiévre légére le soir, pouls 4 74 présentant une 
irrégularité toutes les sept systoles. Pupilles égales, réagissant 
bien, pas de modifications du fond de l’eil. Bientét survient un 
peu de stupeur, de la raideur de la nuque, de la paralysie faciale 
a gauche. Mort dans le coma. 

A l'autopsie on trouve un abcés, laissant couler le pus, a la face 
inférieure du lobe temporal droit; cet abcés est en connexion 
étroite avec une perforation irréguliére,a peine large comme une 
piéce de vingt centimes, qui communique avec l’oreille moyenne 
(toit de la caisse). Un deuxiéme abcés, du volume d'une pomme, 
se trouve 4 l’union de la partie postérieure du lobe temporal et 
du lobe occipital. Enfin, plusieurs abcés plus petits, ne commu- 
niquant pas entre eux, dans la partie postérieure du lobe occi- 
pital. Tous ces abcés sont séparés de la substance cérébrale 
edématiée par une fausse membrane jaune-verdatre. 

L’auteur insiste sur les difficultés du diagnostic dans ce cas, 
comme dans tant d’autres, ot les symptomes étaient insuffisants 
pour affirmer la localisation cérébrale. 

L’auteur donne ensuite une statistique recueillie a |'Institut 
pathologique de Berlin qui montre que, sur 6 000 autopsies, i] y 
eut seulement 24 cas d’abcés du cerveau dont 7 liés a des lésions 
de loreille. Dans un seul cas il y avait un double abcés, le 
deuxiéme étant dans Il’hémisphére opposé a la lésion otique, Un 
seul des cas (abcés du cervelet) n’était pas compliqué : dans les 
. autres il y avait deux fois rupture dans les ventricules, deux fois 
une phlébite et cing fois de la méningite. M. LS. 


Traitement de la paralysie faciale consécutive a l'otite moyenne 
aigué, par Voss, de Riga (Arch. f. Ohrenheilk., Bd 39, Hft 3, 
1895). 


La thérapeutique dans ces cas se résume en trois termes: 
traitement de l’affection de l’oreille, antiphlogose et électricilé. 
Mais que faut-il faire lorsque la paralysie persiste, notamment 
chez l'enfant ou l’auteur parait craindre plus qu'il n’est juste les 
troubles atrophiques? Chez un enfant qui lui fut amené trois 
mois aprés une otite moyenne aigué ot I|’écoulement avait été 
précédé par la paralysie, lhémiplégie faciale persistait, bien que 
Yoreille se fat rapidement fermée, qu'il n'y eut pas de trace de 
Ja perforation et que J'audition fat égale a celle de l'autre cété: 
Voss se décida a faire la trépanation de l'apophyse mastoide 
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pour enlever a la curette toutes les parties spongieuses hypéré- 
miées dont la présence lui paraisssait étre la cause de la per- 
sistance de la paralysie. Guérison rapide de la paralysie aprés 
lopération. 

M. LS. 


Contribution au traitement opératoire de la thrombose des sinus, 
par Voss (Arch. f. Ohrenheilk., 2-3, 1895). 


Voss.rapporte 5 cas dont deux terminés par la mort. Dans 
3 cas, si ce n’est 4, la thrombose était consécutive A une olite 
aigué et dans l'un il s’agissait dinfluenza ayant déterminé un 
abcés de l’oreille moyenne que la malade n’avait pas voulu 
laisser ouvrir au début par une paracentése. Dans deux cas, 
Vaffection primitive avait été méthodiquement traitée dés le 
début, ce qui n’a pas empéché la complication qui fut fatale 
dans l'un d’eux. 

Des trois malades guéris, il n'y en a qu’un qui le soit d’une 
facon suffisante; le second est dans le méme état qu’avant 
lopération au point de vue de l’otorrhée. Chez le troisiéme il 
s’est produit des complications non encore indiquées dans les 
auteurs: une semaine aprés l’opération il se fit une paralysie 
de la corde vocale droite et six semaines aprés une double 
atrophie du nerf optique. 

Voss discute ensuite l’opinion de Rohden et Kretschmann qui 
disent que le diagnostic ne peut étre fait que lorsqu’il y a des 
phénoménes articulaires et qu’alors lopération devient inutile,’ 
puis celle de Reinhard et Ludwig qui croient lopération abso- 
lument contre-indiquée non plus par les manifestations articu- 
laires, mais par les symptémes pulmonaires (dyspnée, toux et 
crachats sanglants). Dans celui de ses cas qui a le micux guéri, 
il y avait des crachats hémoptoiques en rapport avec un foyer 
au-dessous de l’omoplate droite, de l'urine sanglante, de la 
douleur dans les articulations de l’épaule et du coude droits et 
dans l'articulation tibio-tarsienne gauche. La seule contre-indi- 
cation lui parait étre la méningite surement diagnostiquée. 

Le mémoire se termine par des considérations sur la question 
de la ligature de la veine jugulaire: bien que la thrombose bien 
limitée au sinus puisse guérir sans ligature de la jugulaire, 
comme le montrent les faits de la clinique de Luca, Voss 
conclut a l'importance et a la nécessité de cette ligature. 

M. Le. 


i 
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Deux cas de bruits objectifs de loreille, par Srkner (Wien. 
kl. Wochens., n° 54, 1894 et Anal. in Arch. of olol., n%* 3-4, 
1895). 


Dans le premier cas un craquement rythmique, se reprodui- 
sant de cent a cent-cinquante fois par minute, était facilement 
perceptible 4 un demi-métre de distance de l'oreille qui était 
atteinte d’otite moyenne. Le son pouvait ¢tre arrété par toutes 
les maneeuvres qui aménent I’élévation du voile du palais. 

Dans le second cas, les oreilles étaient normales ; le son, per- 
ceptible objectivement, pouvait se produire alternativement de 
l'un et l'autre cété. Il était suspendu par la compression du 
vague. L’auteur attribue ces bruits au spasme clonique des 
muscles de la trompe d’Eustache (élévateur et tenseur du voile). 
Le traitement resta sans résultat. M. Ls. 


Centribution a l'étude de la surdi-mutité, par A. Buiss (Philadel- 
phia, médical news, 10 aodt 1895). 


L’auteur envisage d'une facon générale l'étude de la surdi- 
mutité, Il constate avec raison que la surdi-mutité, ou mieux la 
surdité congénitale est un fait, en somme, rare. Les statistiques 
des établissements sont entitrement erronées, 

La grande cause de la surdité, qui améne la mutité, est la 
fréquence des affections inflammatoires dans la premiére en- 
fance, affections qui sont généralement méconnues par les 
parents et le médecin. 

Parlant des mariages consanguins comme cause de la surdi- 
mutité, il reconnait que cette question est encore fort obscure, 
mais il ne cherche pas a l’éclaircir. 

L’auteur termine en faisant remarquer combien il est impor- 
tant de prévenir la surdité dans lenfance en traitant le plus tot 
possible non seulement les affections de l’oreille, mais aussi 
celles du naso-pharynx et en particulier les végétations adénoides. 
llimporte de réagir contre les idées fausses, trop répandues 
encore parmi les médecins, qui sont, en grande partie du moins 
la cause des préjugés absurdes qui existent dans le public. Il 
est déplorable de voir encore de nos jours tant d’enfants devenus 
infirmes & cause de ces idées fausses et de ces préjugés, et plus 
déplorable encore d’en voir mourir un si grand nombre qu'un 
traitement rationnel edt pu sauver. 

H. DU Fy 
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Il. — NEZ ET SINUS 


Sur l’anatomie du nez des embryons humains (2™° mémoire) 
Morphologie originelle de la région ethmoidale, par Gus- 
TaAVE Kinuian (Archiv. f. Laryng. u. Rhinol, Bd. Ill, Heft. 2, 


p. 17). 


L’étude de la morphologie primitive de lVethmoide permettra 
de suivre beaucoup plus facilement les modifications qui s’y 
produisent avec l'dge et d’établir une nomenclature rationnelle 
phylogénétique. 

La configuration de la région ethmoidale et, en particulier, de 
sa partie la plus importante, celle qui entre dans la structure 
de la paroi externe des fosses nasales, résulte, avant tout, de la 
formation de sillons fondamentaux. K. en admet cing ou six. 

Ces sillons présentent tous deux parties, l'une ascendante, 
souvent peu marquée ou absenle, se dirigeant vers la lame cri- 
blée ; l'autre descendante, se dirigeant vers l'angle antéro-infée- 
rieur du sphénoide. 

Les sillons limitent des parties désignées sous le nom de 
cornets fondamentaux. Chaque cornet, sauf le premier, est 
limité par deux sillons fondamentaux. Comme les sillons, ils 
ont une branche descendante et une ascendante et a la réunion 
des deux branches existe une partie plus volumineuse (lobule). 

Les sillons manquent souvent : leur absence est le résultat de 
la coalescence des deux cornets qui les limitent. Cette coales- 
cence est la régle. Les branches ascendantes sont plus larges et 
plus courtes que les branches descendantes; et, a partir du 
deuriéme cornet, leur longueur et leur largeur va en dimi- 
nuant. 

Le lobule se forme de trés bonne heure et K. l’a constaté chez 
un embryon de 14 semaines. 

Les sillons correspondent a des encoches taillées dans la mu- 
queuse et ces encoches sont plus coustantes que les sillons su- 
perticiels. 

Le premier cornet principal ne se révéle tout d'abord que par 
un soulévement de la muqueuse paralléte a la direction de los 
nasal, 4 contours nets en avant et en bas. Il semble que le 
deuxiéme cornet principal (cornet moyen de l’adulte) cache le 
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reste du premier cornet. Et, en réalilé, la partie que nous ve- 
nons de mentionner peut ¢tre considérée comme représentant 
la branche ascendante du premier cornet, la branche descen- 
dante étant formée par l'apophyse unciforme. 

L’ocelusion des parties ascendantes des 4, 5 et 6¢ sillons est 
toujours profonde, celle des 4, 2 et 3¢ est ordinairement super- 
ficielle et on peut introduire un fin stylet dans le canal qui en 
résulle jusqu’au voisinage de la lame criblée. La coalescence se 
fait de haut en bas, pouvant atteindre le genou du sillon et 
méme le dépasser légerement dans certains cas. Il est habituel 
‘alors que la branche descendante du cornet placé au-dessus 
chevauche sur la branche ascendante du cornet placé au-dvs- 
sous. 

lien résulte un recessus accessible en partant de la partie 
descendante du sillon. Les recessus sont plus tard lorigine de 
cellules ethmoidales. 

Pareil processus de coalescence se retrouve a un degré : 
moindre pour les branches descendantes des sillons. De la \ 
branche descendante du troisiéme sillon naissent aussi une ou 
plusieurs cellules ethmoidales. 

Au fond de la branche descendante du second sillon se trouve 
un cornet accessoire, de telle sorte que le sillon se bifurque. De 
telle sorte que du second sillon peuvent dériver trois cellules 
ethmoidales différentes : ascendante, descendante supérieure et 
descendante inférieure. 

Beaucoup plus compliqué est le premier sillon et ici, pour ne : 
pas allonger démesurément cette analyse, nous nous bornerons a : 
quelques données générales renvoyant a l’original pour des 
détails plus précis. Il est limité en haut par le deuxiéme cor- 
net principal, en bas par l'‘apophyse unciforme, qui, tant qu'elle 
reste cartilagineuse, n'est fixée a la paroi latérale de la capsule 
du nez qu’a sa partie supérieure seulement. ‘ 

Au fond de ce sillon existe aussi un cornet accessoire ame- 
nant sa bifurcation, et la formation de deux recessus, l'un su- 
périeur (aux dépens d'une partie duquel se développera plus 
tard une cellule ethmoidale moyenne), l’autre inférieur (auquel 
se ratlache le développement du sinus maxillaire). 

Il n’existe ailleurs pas dans ce sillon qu’un seul cornet 
accessoire, mais deux autres. La bulle ethmoidale de l’adulte 
semble correspondre aux extrémités supérieures des deux pre- 
miers cornets accessoires. 

C'est & la partie poslérieure et inférieure du recessus infé- 
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rieur que se trouve une fente qui conduit dans un petit diverti- 
cule a l'origine du sinus maxillaire. Aprés la résorption de la 
paroi latérale de la capsule cartilagineuse du nez, la cavité du 
sinus maxillaire entre en rapport avec l'os maxillaire supérieur 
et n'acquiert un complet développement que vers 8 a 9 ans.! 

Le développement du recessus supérieur est lié a celui du 
sinus frontal; 4 sa partie supérieure se montrent trois sillons 
dits frontaux limitant des segments de muqueuse, dites saillies 
ou cornets frontaux, correspondant aux cornets frontaux acces- 
soires vus par Zuckerkandl chez tous les animaux osmatiques, 
Les sillons par coalescence des cornets donnent lieu au déve- 
loppement de cellules ethmoidales. Le sinus frontal n’est autre 
que la pénétration entre les lames de I’os frontal, soit du reces- 
sus frontal (extrémité supérieure du recessus supérieur) ; forma- 
tion directe ; soit d'une cellule ethmoidale (formation indirecte), 
Les deux modes peuvent se combiner. 

Le sinus sphénoidal n’a originellement aucun rapport avec le 
sphénoide, Il représente !a partie la plus postérieure de la ca- 
vité principale des fosses nasales. PAUL TISSIER. 


Mensuration exacte de la perméabilité a l’air du nez. par 
R. Kayser (Archiv, f. Laryng. u. Rhinol. Bd. Ill, heft 1 et 2, 
p. 104). 


Les travaux considérables réalisés dans ces derniéres années 
en pathologie nasale, ont montré l importance primordiale de la 
fonction respiratoire du nez. On a donc cherché a mesurer le 
degré de perméabilité du conduit nasal. L’inspection directe, 
seule capable de former des données approximatives dans cer- 
tains cas, peut induire en erreur. Telle narine qui est, en appa- 
rence, sténosée a une fonction respiratoire normale, tandis 
qu’avec un conduit nasal apparemment libre, la respiration peut 
étre insuffisante. Aussi s’est-on ingénié a découvrir des métho- 
des permettant de mesurer la capacité respiratoire du nez. 

Le procédé de Zwaardemaker, d'Utrecht, consistant a faire 
respirer le patient par le nez sur un miroir froid, est le pre- 
mier en date; pour éviter les causes d’erreur qui proviennent 
du réle joué par Vorifice des narines dans la production des 
taches, on a conseillé l'introduction dans les narines de simples 
tubes cylindriques ou plutét d'un tube double réuni a sa partie 
intérieure en un seul tube: on peut ainsi apprécier, jusqu’a un 
certain point, la perméabilité comparée des deux narines et se 
rendre méme un compte approximatif de la configuration inté- 
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rieure des fosses nasales. Sandmann a cherché 4 fixer la tache 
respiratoire. Il répand sur du papier humidifié par Vexpiration 
nasale, une poudre insoluble qu'il fixe au moyen d'un vernis ; 
mais comme ce qui importe le plus est l'étude des phases de la 
disparition de la tache respiratoire, le procédé de Sandmann a 
peu de valeur. K. lui a substitué la photographie instantanée des 
taches. Zwaardemaker conseille d’étudier aussi la tache produite 
pendant Vexpiration simultanée par la bouche et le nez; mais sa 
méthode n'est qu’approximative et ne saurait mériter le nom de 
rhinométrie. 

K. propose l'emploi d’un appareil qu'il trouve simple et pra- 
tique. C’est un simple soufflet analogue au soufflet de cuisine. 
Son extrémité est munie d'un tube de verre que l'on introduit 
dans Ja bouche jusqu’a l’entrée du pharynx, a droite ou 4 gauche 
de la luette. Le soufflet étant fermé, le malade ne faisant aucun 
effort @inspiration ni d’expiration, l’air passe des fosses nasales 
dans le pharynx, le tube de verre et le soufflet. On peut ainsi 
mesurer par la quantité d’air qui passe dans le soufflet la quan- 
tilé d’air qui pénétre par les deux narines dans un temps 
donné, par une seule narine, si l‘on en bouche une. 

PAUL TISSIER. 


Anomalies des choanes et du rétro-pharynx, par Hopmann (Archiv, 
fir Laryng. u. Rhin, Bd. Ill, p. 48). 


Les déformations et sténoses consécutives aux processus ulcé- 
reux, a la syphilis en particulier, mises a part, ces lésions 
passent pour trés rares. Elles le sont moins qu’on le croit, si 
lon en croit les résultats du moulage, pratiqués par Hopmann 
suivant sa méthode antérieurement décrite dans les Annales. 

Les anomalies des choanes sont, soit congénitales, et alors 
elles peuvent étre exagérées pour certaines conditions (végéta- 
tions adénoides, hypertrophie amygdalienne), soit acquises dans 
les premiers temps de la vie. Certaines déformations sont héré- 
ditaires. 

L‘importance de I’étendue des choanes dans le cas de végéta- 
tions adénoides est fort grande : si les choanes sont larges, des 
végétalions abondantes peuvent ne géner que peu la respiration 
nasale ; des végétations trés peu développées sont, au contraire, 
susceptibles d’apporter une géne considérable si les choanes 
sont étroites. Les races inférieures ont la hanteur des choanes 
moindres. 

Les dimensions normales minima peuvent. étre fixées chez 
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Vhomme 4 20 : 14; chez la femme 4 18: 9. Elles peuvent étre 
moindres en hauteur, en largeur ou dans les deux sens a la 
fois. L’asymétrie est fréquente dans le cas d’étroitesse, surtout 
congénitale. Les modifications de situation de l’orifice tubaire, 
sa saillie variable méritent d‘étre prises en considérations 

Il est trés habituel de trouver avec des choanes étroites des 
lésions du nez ou de loreille ; il y a la, sans doute, plus qu'une 
coincidence. 

La conclusion du travail trés documenté de Hopmann, dont 
nous n’avons pu qu'indiquer quelques points sont : L’étroitesse 
et les diverses irrégularités des choanes et du pharynx nasal 
supérieur ne relévent pas toutes du processus ulcéreux (syphi- 
lis), mais résultent souvent des troubles de croissance congéni- 
taux ou survenus de bonne heure. PAUL TISSIER. 


Nouvelle maniére d’opérer dans les grandes opérations & |'inté- 
rieur des fosses nasales (A novel method of operating for ma- 
jor operations within the nasal cavities), par C. Setter (Saint- 
Louis med. surg. journ,, déc. 1895). 


L'auteur insiste beaucoup sur lesinconvénients de l’anesthésie 
profonde dans les opérations sur le nez et sur la gorge, en rai- 
son de la position couchée qui remplit: de sang le pharynx et la 
trachée et qui nécessite souvent la trachéotomie préalable. Il 
croit qu'on peut obvier 4 cet inconvénient en couchant les ma- 
lades sur le ventre et en laissant la téte des malades dépasser le 
bord du lit. Un aide la maintient et on peut, d'ailleurs, passer 
une bande au niveau du front et attacher les extrémilés libres 
au-dessus du lit. On peut éclairer la face du malade, ainsi tour- 
née en bas, par un réflecteur posé a terre. L’auteur ajoute qu'il 
a opéré sur des malades dans cette position avec une grande 
facilité relative : il se serait méme plusieurs fois couché sur le 
dos au-dessous de la table pour faire face au malade pendant 
l’opération. M. LS. 


Périchondrite séreuse de l'aile droite du nez, par Bosone (Bollet. 
delle malatt. dell’orecchio, etc., 1895, n° 6). 


Une jeune fille de 19 ans se présente 4 B. avec une tuméfac- 
tion notable de l'aile droite du nez et des parties voisines. L af- 
fection avait débuté plusieurs mois auparavant, sans cause appa- 
rente, par le développement d'une petite saillie analogue a 
un furoncle. Au moment de |'examen, la base de l’aile droite dn 
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nez et le sillon naso-génien sont le siége d'une tumeur hémisphé- 
rique, du volume d'une moitié de noix, 4 parois tendues, fluc 
tuanle, recouverte de téguments normaux, non mobile, indo- 
lente. Al'intérieur de la narine, tuméfaction correspondante du 
méat inférieur, présentant les mémes caractéres ; la fluctuation 
se fait sentir dun foyer 4 l’autre. Ponction aspiratrice 4 linté- 
rieur de la narine: on retire un centimétre cube d'un liquide 
limpide, jaune orangé, sans trace de pus ni de sang, une se- 
conde ponction faile quinze jours aprés vide le foyer qui s‘af- 
faisse complétement tant a lextérieur l'intérieur. Guérison, 

Un an et demi aprés, la malade se représente avec des lésions 
analogues du cdté ganche depuis quinze jours : une ponction ex- 
ploratrice reste négative et la malade est perdue de vue. 

B. rejette 'hypothése d'un kyste glandulaire par rétention, 
analogue A celui dont Chatellier a rapporté l'histoire, et croit 
qu'il s'est agi d’une périchondrite primitime, représentant peut- 
4tre un trouble trophique. 

M. BOULAY. 


Fracture de l’ethmoide avec méningite de la base, par W. H. 
Brown (Lancet, 14 décembre 1895), 


Trois jours aprés un accident, un jeune homme de 16 ans fut 
pris d'un écoulement abondant des deux narines, qui dura six 
jours, puis cessa. La température atteignit 104,5 F. et fut accom- 
pagnée d'une douleur frontale intense, photophobie, bourdonne- 
ments et strabisme transitoire. Quant il vint trouver 'auteur, au 
bout de trois semaines, il se plaignait d'une vive souffrance dans 
la région temporale ; les mouvements et la sensibilité de tous les 
membres étaient normaux ; température 100 F. ; strabisme con- 
vergent bilatéral ; pupilles dilatées et réagissant légérement a la 
grande lumiére ; papillite optique double. Ullérieurement, des 
vomissements apparurent a intervalles irréguliers ; le malade 
était irritable et délirait par moments, mais graduellement les 
accidents cessérent (y compris les symptémes oculaires), et a 
présent il est tout a fait bien. Dans ce cas le liquide devait étre 
cérébro-spinal, en raison de sa quantité et de absence de toute 
affection de l’odorat. On a publié quatre observations d’écoule- 
ment persistant de liquide cérébro-spinal 4 travers le nez avec 
névrile optique double, mais aucun ne provenait d'un traumati- 
sime. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 
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Sur la rhinite caséeuse, par Kuince. (Arch. f. Laryng, u. Rhin, 
Bd. Ill, p. 199). 


Dans le cas actuel, l'accumulation des masses caséeuses se fit 
entre la paroi latérale et le cornet inferieur, espace considéra- 
blement élargi ; les masses caséeuses résulteraient de la trans- 
formation d'une sécrétion muco purulente, cette transformation 
étant le résultat d'une géne a l’écoulement des sécrétions. 

L’auteur ne croit pas qu'il faille incriminer la scrofule ; sil’on 
rencontre souvent des masses caséeuses dans le nez du sujet 
atteint de végétations adénoides, cela tient ace qu’ils ne peuvent 
se moucher. 

Le terme de rhinile cholestéatomateuse proposé par Cozzolino 
est peu heureux : si l'on trouve bien dans la sécrétion des cris- 
taux de cholestéarine, il n'y a rien de semblable 4 ce qu'on 
observe dans le cholestéatome de loreille : envahissement de la 
caisse par I|'épithélium pavimenteux, desquamation superfi- 
cielle, etc. 

A noter que K. semble trés étonné d’avoir lu dans le travail 
de Wagnier que Duplay a donné la premiére description com- 
pléte de cette affection. PAUL TISSIER. 


Cas remarquable de persistance du bacille diphthérique dans le 
mucus nasal avec variations de sa virulence, par P. Le Genpre 
et G. Pocnon (Bull. ef mém. de la soc. méd. des hépitauxr de 
Paris, n° 37, p. 815, 19 décembre 1895). 


Enfant de trois ans, atteint, en 1892, d unediphthérie localisée 
aux fosses nasales, puis a la cavité buccale, ayant duré plusieurs 
semaines. En 1894, pendant l’été, deuxiéme atteinte, qui guérit 
en quelques jours; il n’existait pas alors de diphthérie dans la 
localité habitée par l'enfant. 

Trois semaines aprés la guérison, les auteurs trouvent dans la 
salive et le mucus nasal de l'enfant du petit coccus Brisou, 
considéré par Roux comme proche parent du bacille de Léffler. 
Fréquentes irrigations d’eau boriquée dans le nez et la gorge. 
Le 3 mars 1895, l'enfant est abattu, a de la fiévre, un léger coryza 
et une vive rougeur de la gorge sans fausse membrane. La 
culture et la réinoculation montrent dans les mucosités de la 
gorge des bacilles de Léffler moyens et des staphylocoques; dans 
le mucus nasal, des staphylocopes seuls. Injection de sérum : 
irrigation bucale et nasale avec de l'eau horiquée Enfin, l'enfant 
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est tout a fait remis et les ensemencements demeurent négatifs, 
En octobre 1893, l’enfant est de nouveau traité, et a un peu 
dirritation du nez: on trouve dans le mucus nasal quelques 
colonies de bacilles courts, forme alténuée de bacilles de Lélfler. 
Le 13 novembre l'enfant est de nouveau triste, nerveux : dans 
le mucus nasal on trouve une colonie de bacilles courts, mais 
non virulents. 

En somme, voici un enfant dont le mucus nasal est habité 
pendant plusieurs années par le bacille de Loffler sous diverses 
formes atténuées ; les lavages le font momentanément disparaitre, 
mais dés qu’on les cesse il repullule. L’enfant, gai d’ordinaire 
et bien portant, perd l’appétit et palit chaque fois que le microbe 
devient constatable dans le mucus nasal. 

(Je ferai remarquer que cette trés intéressante observation 
qui, au premier abord, semble démontrer que le mucus nasal 
est un bon milieu de culture pour la conservation du bacille de 
Loffler, peut, au contraire, servir d'argument pour appuyer la 
théorie du pouvoir bactéricide des sécrétions nasales.En effet,dans 
les divers examens du mucus nasal on a observé : 4° une fois le pe- 
tit coccus Brisou ; 2° une seconde fois, pas de bacille de Léffler 
alors qu'il en existe dans la gorge ; 3° une troisiéme fois des bacilles 
moyens, mais gréles, trés peu nombreux et trés lents a pousser ; 
4° plus tard quelques bacilles courts, forme atténuée du bacille 
de Léffler; 5° enfin, une seule colonie de bacilles courts, non 
virulents: c’est-d-dire que, dans tous les cas, le mucus nasal con- 
tenait non pas le bacille de Léffler sous sa forme ordinaire, 
mais des espéces atténuées, et le plus souvent dépourvues de 
virulence : atténuation remarquable qu’on ne peut expliquer que 
par l'action microbicide des sécrétions nasales). 

M. LERMOYEZ. 


Polypes du nez associés & de la tachycardie, par Spencer Watson 
(Brit. méd. Journ. 1895, p. 1097). 


Homme de 35 ans, atteint d’obstruction nasale depuis plu- 
sieurs mois ; il y a en méme temps de la tachycardie (cent-vingt 
pulsations par minute) dont il a conscience. Dans l’espace d'un 
an les polypes furent extirpés en quatorze séances ; I'état gé- 
néral, trés mauvais au début, alla s'améliorant rapidement et la 
tachycardie diminua en méme temps pour disparaitre complete - 
ment lorsque la respiration nasale se retrouva tout a fait libre. 
Ww, 
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Du mode d’application du galvano-cautére dans les fosses nasales, 
par J. W. Grerrsmann (New-York) (Annales of ophthalmology 
and olology, avril 1895). 


La communication du D' Gleitsmann a pour but de répondre 
aux critiques qui ont été faites 4 lemploi de l’anse galvano-caus- 
tique pour l’ablation des polypes du nez et a la caulérigalion, 
par ce méme procédé, des cornets hypertrophiés. 

Heymann, dans le n° de juillet 1893 du « Berliner Klinik », 
prétend que l'usage de l'anse galvano-caustique décroit de plus 
en plus depuis ces derniéres années, et que l'anse froide est 
employée de préférence par les spécialistes. Il affirme que l'anse 
froide, quoique nécessitant parfois une certaine force, permet 
toujours lablation de la tumeur; que l’anse galvano-caustique 
donne lieu, dans quelques cas, 4 des hémorrhagies, et que 
l'eschare qu'elle forme empéche de bien voir le champ opéra- 
toire et cache les petits polypes qui pourraient exister. 

Le Dt Gleitsmann répond que la section par l'anse galvano- 
caustique est plus facile ; qu'elle se fait, dans la grande majorité 
des cas, sans écoulement de sang, contrairement a ce qui arrive 
avec T'anse froide ; que leschare produite ne géne en rien 
lexamen de la région; enfin que l’opération est plus rapide. 

L’auleur ne se sert pas de fils de platine pur, mais d'un fil de 
platine et diridium. Aprés divers essais, il a adopté un mélange 
composé de cing a dix parties d‘iridium pour t00. Le résultat 
de ce mélange est d’avoir un [il plus élastique et moins malléable 
que le platine pur. L’anse faite avec ce til conserve sa forme 
sans que celle ci s‘altére sous l'influence de la moindre résis- 
tance. Son prix (& New-York) n'est pas trés élevé (45 cent. le 
pied = 2 fr. 35 les 30 centimétres 1/2). 

L’auteur recommande l'emploi de l'acide trichloracétique apres 
la cautérisation. Bien que usage de cet acide ait donné lieu 
a diverses critiques, il est approuvé par beaucoup de spécialistes, 
tels que : Stein (de Moscou) et le Prof. Moritz Schmidt. En tou- 
chant les surfaces cautérisées avec l'acide trichloracétique on 
empécherait toute réaction intlammatoire. H. DU F. 


Tumeurs syphilitiques du nez, par Kuan (Annales de la Société 
allemande d’olologie. Seance du 1-2 juin 1895). 


Les syphilomes du nez étant rares sont facilement méconnus, 
opérés & tort; K. a commis cette erreur une fois et a vu récem- 
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ment plusieurs de ces syphilomes. Chez une femme de 36 ans, 
une tumeur volumineuse occupait les deux fosses nasales, la 
cloison étant perforée cans létendue d'une piece d’un franc; 
cette femme avait quatre enfants bien portants et ne présentait 
aucun symptéme qui eut attiré l’attention; l’examen histolo- 
gique d'une parcelle de la tumeur parut confirmer le diagnostic 
clinique de sarcéme. Aussi la tumeur fut-elle enlevée et la per- 
foration du septum soigneusement caulérisée avec le galvano- 
cautére. L’examen approfondi de la tumeur infirma le premier 
diagnostic : ce n'était ni un sarcéme, ni un tuberculome, ni un 
lymphome ; on songea alors 4 une tumeur de nature syphiliti- 
que ; le traitement ioduré amena, en effet, rapidement la cica- 
trisation de la perte de substance de la cloison qui fut comblée 
en quelques semaines. Un autre cas concerne un homme de 
30 ans; un troisiéme une enfant de huit ans; chez cette derniére 
il existait neuf ou dix tumeurs grosses comme des haricots, 
comme des noisettes quelques-unes, remplissant les fosses na- 
sales. L’ablation des tumeurs, suivie du traitement spécifique 
améne rapidement la guérison. M. N, 


Diagnostic des maladies des sinus et de leur traitement, par 
R. C. Myzes (New-York), 1895. 


Aprés avoir résumé les notions principales de l'anatomie et 
de la physiologie des sinus, l’'auteur indique les moyens de faire 
un diagnostic aussi précis que possible. Il attache une impor- 
tance toute spéciale a l’éclairage électrique par la cavité buccale, 
tout en reconnaissant que ce procédé n’est pas infaillible. Quant 
au traitement, le Dt Myles n‘ajoute rien de nouveau a ce qui a 
deja publié. Il donne en terminant la relation de vingt-quatre 
observations personnelles dont plusieurs sont intéressantes. L’au- 
teur pense, avec raison, que certains cas d’empyéme avec pro- 
ductions polypoides des cellules ethmoidales et des sinus fron- 
taux offrent une gravité exceptionnelle quand il existe,en méme 
temps, une tuberculose pulmonaire. H. DU F. 


Résection temporaire du maxillaire supérieur pour tumeur naso- 
pharyngienne, par M. Stan.ey Boyp (Brit. méd. journ. 1893, 
p. 1235). 


L’opéré, homme de 49 ans, est présenté la société médicale 
de Londres. Il avait été atteint d'une volumineuse tumeur par- 
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tant de la base du crane, et qui remplissait la narine droite et 
déplacait I'eil droit. Pour arriver facilement sur la tumeur 
B. découvrit le maxillaire supérieur, scia ses points d’attache 
et l'enleva sans difficullé. Aprés l’ablation de la tumeur, I’os fut 
remis en place et la cicatrisation se fit sans accidents, sans 
oblitération du canal lacrymal et avec fort peu de difformité. La 
carotide avait été mise 4 nu avant lopération mais cette pré- 
caution fut, heureusement, inutile, l’hémorrhagie ne causa au- 
cune inqui¢tude. W. 


Une méthode d’extirpation des tumeurs naso-pharyngiennes avec 
un procédé pour empécher l’hémorrhagie du pédicule, par 
GeorGE Stoker (Brit. méd. journ., 1895, p. 1100). 


Le patient est anesthésié dans le décubitus dorsal, téte pen- 
dante. On passe a travers la narine la plus large un serre-nceuds 
armé d’une solide méche de fouet dont on applique l’anse sur 
le pédicule de la tumeur; pour cela on laisse d’abord tomber 
lanse entre la surface antérieure de la tumeur et la face pos- 
térieure du voile et on la remonte derriére la tumeur sous la 
conduite du doigt. Cetle corde étant convenablement serrée on 
passe une anse galvano caustique ou un écraseur a froid a 
travers l'autre narine et on seclionne la tumeur au-dessous de 
la ligature. Cette derniére est laissée en place tout le temps 
nécessaire pour étre sir de 'hémostase compléle. a. N. w. 


Carie syphilitique de l'ethmoide. Curettage. Mort par accidents 
cérébraux indépendants de l'opération, par Lupwic 
(Archiv. f. Laryng. u. Rhin. Bd. I, p. 210). 


Chez une ancienne syphilitique Agée de 50 ans, vieille avant 
lage et emaciée, H. observa une carie de l’ethmoide ; hypertrophie 
du cornet moyen recouvert de végétations d’aspect myxomateux, 
empyéme maxillaire. Le curettage permit ablation des végéta- 
tions, ouverture d'une cavité ethmoidale suppurée et amena la 
cessation des symptémes subjectifs (douleurs). Plus d’un mois 
aprés, la malade mourut avec des symptomes cérébraux : hémi- 
plégie droite, aphasie, etc. 

L'autopsie montra lintégrité de la lame criblée, l'absence de 
méningite et de thrombose des sinus et l’existence de nom- 
breuses hémorrhagies capillaires. Carie ethmoidale avec plu- 
sieurs foyers purulents. 
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Sans autopsie, on eut mis la mort sur le compte d’un acci- 
dent (méningite, phlébite des sinus) consécutif 4 l’intervention 
nasale. PAUL TISSIER. 


Observations bactériologiques dans dix cas de suppuration du 
sinus maxillaire, par J. Herzreco et Fr. Hermann (Archiv, fir 
Laryng. u. Rhin. Bd. III, Heft 1-2, p. 143). 


Le premier soin est de se préserver de la cause d’erreur qui 
provient des microbes de la cavilé buccale: lorsqu’on trépane 
par la fosse canine, on puise a travers l’orifice, au moment 
méme ou il est fait, avec une tige de platine; et encore le sang 
peut-il avoir transporté le microbe de la bouche. Deux fois on 
recueillit directement dans le nez le pus sortant de l’antre et 
dans les deux cas on obtint une seule variété en culture pure: 
dans les cas d’ouverture par l’alvéole aprés lavage du nez, on 
recueillit le pus de l’'antre, de préférence les grumeaux ou les 
masses de mucus ; celles-ci, avant de servir a l’ensemencement, 
furent encore lavées a l'eau stérile. 

Deux faits résultent des recherches de H, et H.: 1° le faible 
pouvoir pathogéne du pus et des bactéries qu'il renferme ; 
2° la constatation de la présence dans le corps humain de bacté- 
ries qui, sur les milieux de culture, ne poussent pas a la tempé- 
rature de I’étuve. Ce dernier fait paraitra moins anormal, si l'on 
réfléchit que lair qui circule dans la fosse nasale et le sinus est 
a une température bien inférieure a celle du corps. Il s’en suit 
que l'étude de la bactériologie des fosses nasales doit étre re- 
prise en faisant des cultures & 30°. 

Les auteurs ont ainsi isolé un bacille encapsulé, formant au 
bout de 24-48 heures sur plaques de gélatine, des colonies 
rondes, a surface luisante, hémisphériques, atteignant jusqu’au 
volume d’une lentille, de couleur blanc-mat, de consistance 
muqueuse, filante. La gélatine se liquéfie trés lentement, méme 
aspect sur agar 4 28°. Le bouillon se trouble. Culltivé & 379, le 
bacille se détruit tres rapidement: a l'étuve pas de culture. Ce 
bacille posséde de vifs mouvements spontanés, se décolore par le 
Gram, se cultive sur les milieux usuels avec une capsule trés 
nette. On ne lui a pas encore reconnu de propriétés pathogénes. 

Les auteurs le nomment bacille capsuli misotherme. En 
dehors de ce bacille, ils ont isolé un bacille analogue au coli- 
bacille et une bactérie analogue au proteus. Ces bactéries 
poussent aussi a 21°, 
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Plusieurs bactéries poussent encore a 37°, mais moins abon- 
damment. Toutes ces bactéries sont dénuées de pouvoir patho- 
gene, mais il ne s’ensuit pas qu’elles ne puissent avoir une in- 
fluence sur la production du mucus ou du pus. 

En fait de bactéries pathogénes, les auteurs ont trouvé cing 
fois le staphylocoque pyogéne doré, trois fois le staphylocoque 
pyogéne blanc, huit fois le streptocoque, une fois le bacille 
capsulé de Friedl"nder. 

Le pus inoculé ou ses bactéries n’eurent, en général, pas 
deffet pathogéne. Le plus virulent semble étre le staphylocoque 
pyogéne doré qui, dans tous les cas, tua les animaux inoculés 
en 24-48 heures, avec les symptémes de septicémie. Le staphy- 
locoque pyogéne blanc fut trouvé peu virulent. Le bacille de 
Friediinder, non pathogéne pour le lapin, tuait les souris en 
24 heures. Sur les huit streptocoques trouvés, six troublaient le 
bouillon, deux y produisaient un dépét floconneux ; six fois il 
s'agissait du streplocoque longus, deux fois du streptocoque 
brevis ; mais le streptocoque longus se trouva dans du bouillon 
trouble, contrairement au dire de Lingelsheim. Dans un cas ot 
la culture ne donna que le streptocoque, on trouva dans le 
sang d'une souris inoculée, avec le pus, le streptocoque, le sta- 
phylocoque pyogéne doré. L’inoculation des streptocoques fut, 
presque dans tous les cas, bien supportée par les  souris 
blanches et les lapins. Mais on n'est pas en droit de les tenir 
pour des saprophytes sans danger. Les streptocoques atténués 
peuvent recouvrer leur virulence dans certaines conditions. 

Dans deux cas ot l’on trouve le streptocoque pyogéne et le 
staphylocoque doré, il suffit de quelques lavages pour obtenir la 
guérison. La constatation de ces microbes n‘assombrit donc pas 
toujours le pronostic. Cependant, i] ne faut pas perdre de vue 
que cest a eux qu'il faut altribuer les complications graves 
(érysipéle, méningites). PAUL TISSIER. 


il. — LARYNX ET TRACHEE 


Des plis de la muqueuse des lévres vocales chez l'homme, pat 
C. Benpa (Arch. f. Laryng. u. Rhin., Bd. UI, p. 205). 


Jusqu’a B. Frinkel la plupart des histologistes se fiant a 
lexamen pratiqué sur des coupes verticales ont décrit des pa- 
pilles sur les cordes vocales. Il ne s'agit pas de papilles isolées 
mais de plis paralléles 4 la direction des cordes, Plus nom- 
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breux sur le bord libre que sur la face inférieure, ils sont moins 
serrés sur la face supérieure. Au niveau du processus vocal les 
plis sunt rangés irrégulitrement en étoile. A la partie posté- 
rieure et antérieure les plis disparaissent brusquement, ou en 
se fondant ensemble, ou en se continuant par une rangée de 
papilles linéairement ordonn“es, 

L’arrangement en lignes des soulévements papillaires du derme 
n’est pas un fait isolé, il se passe au niveau de longle. 

Ces plis sont destinés 4 renforcer la résistance de la muqueuse 
qui a & supporter des pressions verticales (expiration, phonation 
et inspiration), aussi les plis sont-ils longitudinaux. C'est une 
adaptation physiologique: absence chez l'enfant, chez l'animal, 
développement rudimentaire chez le singe, disposition stellaire 
au niveau du processus vocal. 

Les plis ont été étudiés par l’examen de la face inférieure de 
Vépithélium enlevé par les badigeonnages répélés a l’acide 
acélique a 1/4 °/,) (méthode de Blasks, Philippson). 

Dans ce travail est appliquée la nouvelle nomenclature anato- 
mique, mais d’une facon infidéle, c’est-a-dire qu’au lieu de se 
servir des termes latins, J’auteur les traduit en allemand: Ex. : 
stimmlipper au lieu de labium vocale qui a remplacé slimm- 
band. P. TISSIER. 


Le laryngo-stroboscope et l'examen laryngo-stroboscopique, par 
Oertet (Archiv, fiir. Laryngol. u. Rhinol., Band Ill, Heft. 4 et 
2,.p. 4). 


La physiologie a retiré moins de profit que la pathologie de 
la laryngoscopie. A part certaines idées erronées (division de la 
glotte en glotte vocale et respiratoire, par exemple), elle n’a pu 
suffire 4 donner Ja solution de problémes intéressants : diffé- 
rents modes de vibration des cordes, formation des registres, et 
en particulier de la voix de fausset et de la voix de poitrine. Les 
modifications de forme pendant les vibrations échappent com- 
plétement 4 l’examen laryngoscopique. Tout sur ce point est 
hypothése et parfois erreur. 

IL en résulte des difficullés de diagnostic faciles 4 concevoir, 
puisqu’il est impossible de savoir les anomalies qui résultent 
des différences de tension, d’élaslicilé, etc , dorigine méca- 
nique, physiologique ou pathologique. Il est des cas ot le ma- 
lade ne peut se servir normalement de sa voix, alors que l'exa- 
men laryngoscopique ne permet pas d’en trouver la raison. On 
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se borne a incriminer théoriquement une diminution de l’élas- 
ticité. 

Le moyen d’observer les différents types de vibration était de 
recourir aux instruments permettant une observation disconti- 
nue des cordes, c'est a-dire aux appareils dits en physique stro- 
boscopiques. O. préfére l'emploi des disques tournants de Tépler. 

On ne voit la membrane vibrante qu’'au moment ou I’orifice 
dont elle est percée passe devant I'eil. Si la vilesse est réglée 
de facon 4 ce que la durée de la rotation soit égale A celle de la 
vibration, on verra toujours la membrane au méme moment de 
la vibration. Si le disque tourne un peu moins vite on ne re- 
verra la membrane au méme moment de la vibration qu’au hout 
d'un certain nombre de tours et pendant ce temps on pourra 
observer la membrane aux différentes phases de la vibration. 

Nous ne nous arréterons pas sur le dispositif de l'appareil 
employé par O. renvoyant a l’original. 

Les recherches de 0. ont été commencées en 1876-1878. Il 
donne d'abord le résultat de ses recherches sur les membranes 
vibrantes, puis sur les cordes vocales de l'homme vivant pen- 
dant I’émission des sons dans les différents registres. Il serait 
beaucoup trop long de résumer les diverses observations de 
l’auteur, bornons-nous a dire que les sons dans la voix de poi- 
trine sont produits par des vibrations des cordes dans toute leur 
longueur et dans toute leur largeur, tandis que dans la voix de 
fausset ils résultent de Ja division en longueur de la surface des 
cordes vocales en plusieurs parties par la formation de lignes 
nodales. 

A l'état pathologique sont notées les modes de vibration dans 
la laryngite catarrhale simple, dans le catarrhe chronique des 
cordes vocales, dans trois cas de paralysie de la corde gauche 4 
la suite d'anévrysmes de l’aorte. (Dans deux cas, aucune oscil- 
lation de la corde paralysée, dans le troisitme cas des vibra- 
lions synchrones de trés faible amplitude de cette corde), dans 
Vaphonie hystérique, dans différents cas expérimentaux (études). 
Chez une jeune fille de 18 ans atteinte d'aphonie hystérique ne 
se prodnisait, sauf un léger tremblement vile éteint ou un gon- 
flement des cordes, aucune vibration, au moment ou les cordes 
vocales séparées par 142 millimétres de la ligne médiale se 
rapprochaient au contact sous l’influence du courant d air 
expiré. A ce moment il ne pouvait se produire que quelques 
mouvements oscillatoires et bientét les cordes reprenaient la 
position respiratoire. PAUL TISSIER. 
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Mort par suite de la pénétration de matiéres vomies dans le 
larynx, par D. Mitcuect (Brit. med. journ., 1895, p. 1644). 


Il s‘agit d’une enfant de 5 ans que l'auteur trouve morte en 
arrivant, asphyxiée en apparence. Elle avait mangé comme 
dordinaire, s’était plainte peu aprés de nausées et fut mise au 
lit; elle parut dormir au bout d'un moment et la mére, qui 
n’avait pas quitté la chambre, vaquait 4 son ménage, mais lors- 
quelle la regarda 4 nouveau l'enfant était morte, sans avoir 
émis aucun son. Il y avait un peu de matiéres vomies sur le lit, 
ce qui'fit porter le diagnostic d’asphyxie ; en effet, un morceau 
d'orange fut trouvé solidement enclavé dans la glotte. mM. N. w. 


Sangsue dans le larynx, Extraction par les voies naturelles, par 
N. Patazzoio (Bollettino delle malattie dell’orecchio, della gola 
e del naso, septembre 1895, n° 9). 


L’auteur rappelle qu’en Sicile, les paysans ont l’habitude, 
pour se désallérer en été, de boire a n'importe quelle source 
en se servant de vases en terre cuite. Or, on rencontre trés fré- 
quemment dans les petiles fontaines ou dans les eaux stag- 
nantes, l‘hemopis vorar ; aussi, n‘est-il pas rare dans ce pays, 
de constater des cas d'introduction de cette sangsue soit dans 
le pharynx, soit dans le larynx. 

Le Dr Palazzolo, en trois ans de pratique, a pu constater ce 
fait trois fois. La premiére fois, la sangsue était fixée sur la 
paroi postérieure du pharynx, la seconde fois dans l’excavation 
supra-tonsillaire gauche, et la troisiéme fois dans le larynx. 
Lorsque l’annélide est fixée dans le pharynx, il n’y a, en général, 
aucune difficulté sérieuse pour le diagnostic et pour l’extrac- 
tion. Il n’en est pas toujours ainsi dans le larynx. 

Dans le cas rapporté par l'auteur, la sangsue était fixée sur 
la face postérieure de I'épiglotte, un peu a gauche de la ligne 
médiane. Elle fut enlevée avec une pince de Fauvel,sans diffi- 
culté, aprés cocainisation. HAMON DU FOUGERAY. 


Des cautérisations du larynx avec une solution saturée de sulfate 
de cuivre dans la laryngite chronique avec aphonie et sans 
lésions prononcées a l'entrée du larynx, par S. V. Vinocrapski 
(Vratch, n° 44, 1895). 


Le sulfate de cuivre recommandé par Trousseau est tombé 
dans un oubli immérité, il devrait garder sa place dans la thé- 
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rapeutique laryngologique a cété de l'acide lactique, du men- 
thol, etc. L’auteur cite neuf observations de laryngite catarrhale 
plus ou moins intense et généralisée, avec rougeur et tuméfac- 
tion des cordes vraies et fausses, parfois méme des ulcérations, 
Des cautérisations 4 l'aide d'une solution saturée de sulfate de 
cuivre, porlée au contact de la muqueuse laryngée sur une 
petite éponge, amenérent soit une amélioration rapide, soit, 
dans la plupart des cas, la guérison compléte de la laryngite ; il 
y a eu parmi les patients plusieurs chanteurs qui purent re- 
prendre rapidement leurs occupations. La cautérisation est faite 
tous les jours ou tous les deux jours et la guérison a été ob- 
tenue souvent en six a huit jours, dans d'autres cas en deux a 
six semaines. M. N. W. 


Sur l'étiologie des ulcérations du larynx dans le typhus abdomi- 
nal, par Paut Bercencrun (Archiv. f. Laryng. u. Rhin. Bd Il 
— H. 2 et 8, p. 85). 

Autour d'une observation banale, pour ainsi dire classique, 
sans examen laryngoscopique, sans étude histologique ni bacté- 
riologique, B. s’est cru obligé de résumer longuement et incom- 
plétement les opinions des divers auteurs sur les déterminations 
laryngées de la fiévre typhoide, depuis l’époque ot Bayle ena 
donné la description. Aucun fait personnel précis sur l’étiologie : 
nous avons parcouru en vain le mémoire de l’auteur sans pou- 
voir trouver rien se rapportant dans ce sens a la question que 
semblait promettre le titre. PAUL TISSIER. 


Traitement de la tuberculose laryngée par application et injection 
sous-muqueuse de créosote. Description d'une seringue laryn- 
gienne automatique pour faire les injections sous-muqueuses, 
par Watrer, F. Cuappett (de New-York) (Rev. intern. de rhin, 
ofol, et laryng., 25 novembre 1895, p. 253). 


La créosote administrée a l'intérieur a, plus que tout autre mé- 
dicament, donné d’excellents résultats dans le traitement de la 
tuberculose pulmonaire ; elle n'est pas moins utile en applica- 
tions laryngées locales. 

Aux solutions alcooliques ou aqueuses, irritantes, il faut préfé- 
rer les solutions huileuses : la meilleure préparation est celle-ci: 


Huile de gaultherie ; et ae ad 8 gr. 
Huile bydrocarburée. . . . . . 4 
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On mélange d’abord Ihuile de gaultherie et l’huile de ricin 
puis on ajoute l'huile hydrocarburée et enfin la créosote, Cette 
solution est ensuite stérilisée par la chaleur séche qui la rend 
plus claire. 

L’huile créosotée peut étre simplement appliquée en badigeon- 
nages aprés cocainisation. Répétés en moyenne tous les trois ou 
quatre jours, ceux-ci produisent peu de réaction. Sil y a des 
ulcérations, il faut nécessairement leur associer les injections 
sous-muqueuses, aussi superficielles que possible, car l'infiltra- 
tion tuberculeuse se trouve immédiatement au-dessous de la 
couche épithéliale. Pour faciliter l'injection lauteur a fait cons- 
truire une seringue automatique. 

Ordinairement, il faut se contenter d'injecter une seule goutte 
sous la muqueuse ; la douleur est presque nulle, sauf au niveau 
de la partie postérieure des aryténoides qui est une région par- 
ticuliérement sensible. Pendant quelques jours, la muqueuse au 
point touché est. plus rouge, plus tendue, puis elle se ride. Si 
Yulcération marche rapidement, on peut faire une injection trois 
ou quatre jours de suite, aprés quoi il convient d’altendre un 
certain temps pour voir si Ja zone de résolution ne s’étendra 
pas des points injectés aux tissus voisins. 

En résumé, ’emploi combiné de la créosote administrée a 
lintérieur et des injections laryngiennes sous-muqueuses donne 
les résultats suivants : 1o diminution de la dysphagie, de la dis- 
phonie et de la toux dans les premiéres phases de la tubercu- 
lose laryngée ; 2° disparition des infiltrations d’autant plus ra- 
pide que le traitement est commencé plus tét; 3° guérison des 
ulcérations tuberculeuses, si elles ne sont ni trop étendues ni 
trop profondes ; 4° aux phases ultimes, atténuation de la toux, des 
douleurs locales et diminution de la quantité et de l’odeur de 
expectoration. M. LERMOYEZ. 


Le sarcéme du larynx et de la trachée, par Huco Berokat (Monat- 
schrift fiir Ohrenheilkunde, n®* 8,9, 10, 11, 42, 3 277, 320, 360, 
416, 468, 1893). 


Mémoire trés long et trés complet, mettant au point la ques- 
tion des sarcOmes du larynx. B. en a étudié 2 cas anatomo-pa- 
thologiquement et un cas cliniquement. 

ll a réuni pour le larynx 85 cas de sarcéme primitif, 10 de 
sarcome secondaire propagé par continuité, 2 de sarcéme secon- 
daire métastatique et enfin 17 cas douteux; au total: 144 cas, 
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7 cas de sarcome primitif de la trachée : 9 cas de sarcdme se- 
condaire chez l'homme, un chez |'animal. 

Le sarcOme est une tumeur assez rare du larynx 3 : 548 
(Schmidt) 4 : 17-25 de carcinome ; pour le sarcéme de la trachée, 
la fréquence relative est plus grande : 10:71 autres tumeurs. 

L’homme est plus souvent atteint que la femme de sarcéme 
primitif 4€ : 18. Au point de vue de lage, il y a une prédisposi- 
tion marquée au moment de la jeunesse, a l’époque ov se ter- 
mine la croissance. Chez la femme, le maximum de fréquence 
est de 30 a 50 ans, chez Lhomme, de‘50 a 60 ans. Rien de bien 
probant au point de vue étiologique. 

Histologiquement, pour le sarcéme primitif du larynx, vingt- 
deux fois il s’agissait de fibro-sareéme, douze fois de sarcéme a 
cellules rondes, cing a six fois du sarcéme alvéolaire, quatre fois 
de sarcéme mixte, deux a trois fois de sarcéme a cellules géantes, 
une fois de fibro-myxo-sarcéme. Les sarcémes secondaires sont 
presque tous des sarcémes globo-cellulaires, dans un cas il 
s'agissait de sarcéme mélanique. 

Dans la trachée, deux fois il s‘agissait de fibro-sarcéme, deux 
fois d’angio-sarcéme, une fois de sarcéme mixte. 

Il n'y a aucune relation entre lage et le sexe et la variété his- 
tologique de sarcéme. Le plus souvent il se développe dans la 
sous-muqueuse, quelquefois au niveau du périchondre ou du 
eartilage. A noter, lépaississement (irritation mécanique) de 
lépithélium au niveau des points exposés ; des signes de régres- 
sion notés par Tiirck, Schroetter, Mackenzie), la formation de 
kyste (Schech). 

Le sarcéme primitif du larynx montra un siége primitif: dix- 
huit fois sur la paroi latérale droite, seize fois sur la paroi laté- 
rale gauche, sept a douze fois sur la paroi antérieure ; huit a neuf 
fois sur la face pharyngée ; deux A trois fois sur la paroi posté- 
rieure, une fois sur la face linguale de l’épiglotte, plus spéciale- 
ment quinze a seize fois sur les cordes vocales (cing fois dans la 
partie antérieure, une fois au milieu, une fois en arriére), sept a 
neuf fois sur l’épiglotte ; six fois sur les bandes ventriculaires, neuf 
fois dans la région sous-glottique, trois fois sous le ventricule, 
cing 4 neuf fois au niveau des aryténoides, deux fois dans la ré- 
gion inter-aryténoidienne, quatre fois sur la face pharyngée, six 
fois dans le sinus pyriforme. 

Au niveau de l'épiglotte on n’a décrit que des sarcdmes a 
cellules fusiformes, de méme (sauf un cas) au niveau des cordes ; 
les sarcémes des bandes ventriculaires sont pour la moitié des 
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fibro-savcdmes ; ceux dela région sous-glottique, du sinus pyri- 
forme, de la face antérieure des aryténoides des sarcémes globo- 
cellulaires ou alvéolaires. 

Dans les deux tiers des cas la consistance du sarcéme du la- 
rynx est ferme, cela est surtout le cas pour les fibro-sarcémes. 
Les sarcémes récidivés sont généralement plus mous. 

La couleur est le plus souvent claire, plus foncée pour les fi- 
bro-sarcémes et plus accentuée a la base. Tantét pédiculés et mo- 
biles, plus souvent infiltrés, ils ont, dans Ja plupart des cas, une 
large base. Ce sont surtout les fibro-sarcémes qui out la forme 
de polypes lorsqu’i!s siégent au niveau d'un bord (épiglotte,corde 
vocale). Le sarcéme s‘insére par une base plus large que les tu- 
meurs bénignes et plus la base d'implantation est étendue plus 
grave est le pronostic. 

La surface est tantét lisse, tantot verruqueuse. Le volume est 
variable, ordinairement notable. Ce sont surtout les sarcémes 
de l’entrée. 

La croissance est tantét trés rapide (sarcémes alvéolaires et 
globo-cellulaires), tantét trés lente. 

Le retentissemeat ganglionnaire est trés rare, moins de 15 °/, 
des cas. C’est un symptéme de mauvais augure, il s’observe sur- 
tout dans les sarcémes supra-laryngés et dans les sous-glottiques. 
L’on a observé rarement des métastases (poumon). 

Le sarcéme alvéolaire surtout s’accompagne d’adénopathie, 
de douleurs, de compression du larynx, de nécrose de cartilage. 

Le sarcéme primitif de la trachée atteint le plus souvent d’assez 
fortes dimensions, il est largement implanté sur la paroi posté- 
rieure dans sa moitié supérieure, sa surface est lisse et sa forme 
arrondie. Il ne connait de métastases que des métastases tra- 
chéales. Il n’a aucune tendance a s’ulcérer, 4 sortir de la cavité 
trachéale, il pousse lentement, c’est donc une tumeur bénigne. 
L’opération en est délicate parce que la tumeur saigne beaucoup. 
Le sarcéme secondaire complique le plus souvent un sarcéme 
du larynx ou du corps thyroide. 

Les premiers symptémes portent le plus souvent sur la pho- 
nation, plus rarement la dysphagie, ou la dyspnée ou le senti- 
ment de corps étranger ouvrent la scéne. 

Plus tard les troubles de la voix occupent encore le premier 
plan ; notons encore la sécheresse de la gorge, les accés de snf- 
fecation, surtout nocturnes, les hémorrhagies, la sensation de 
corps étranger, la dysphagie rarement douloureuse, les douleurs 
assez rares et de mauvais augure. 
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Sur 46 cas d’opération endo-laryngée, il y a huit guérisons, 
mais la récidive est assez fréquente. 

La thyrotomie fut pratiquée vingt-cing fois avec onze a douze 
guérisons; les plus mauvais résultats furent dans les sarcémes 
sous-glottique. 

La laryngectomie unilatérale donna quatre guérisons sur 6 
cas, une seule récidive. L’extirpation totale du larynx a donné 
jusqu’ici des résultats peu encourageants. 

Leur évolution est plus lente que celle du cancer, la mort 
survient par suffocation ou par défaut d’alimentation. 

Le diagnostic est trés difficile. Il n’existe pas de signe carac- 
téristique ; son implantation est plus large, sa couleur plus 
claire, son évolution plus rapide que celle du fibréme. Son évo- 
lution est plus lente que celle du carcinome, il a moins de ten- 
dance a s'ulcérer, & retentir sur les ganglions, détermine une 
rougeur moindre des parties voisines, des troubles moins ac- 
centués de la motilité, sa forme est plus arrondie, sa surface 
présente assez fréquemment des cicatrices. 

PAUL TISSIER, 


Les cartilages aryténoides dans la paralysie unilatérale du récur- 
rent, par Wotreanc Roemisca (Arch. f, Rhin. u. Laryngologie. 
Bd, Ill, Heft { et 2, p. 68). 


Le fait le plus connu pour ce qui concerne l’aryténoide dans 
la paralysie récurrentielle unilatérale, est le croisement, le 
chevauchement de l'aryténoide du cété paralysé au-dela de la 
ligne médiane. Mais, dans certains cas, ce croisement des aryté- 
noides peut se produire a l'état normal (Garcia, Czermak,Tirck, 
Lewin, Tobold, P. Heymann considére ce fait comme le résultat 
de l’entrée en action des muscles phonateurs accessoires (aryté- 
noidiens obliques), dans les cas ot la fermeture de la glotte est 
génée. Or, on sait que ces muscles sont le plus souvent inégale- 
ment développés de chaque cété. Jurasz fait ducroisement desary- 
ténoides le résultat d’une anomalie de développement. Schrotter 
la fait dépendre des différences qui peuvent exister dans les 
surfaces articulaires et de l’inégal développement des cartilages 
de Santorini. 

C’est 4 cette derniére cause que R. attribue le plus d'impor- 
tance : il a trouvé le croisement dix fois sur 200 cas. 

Dans la paralysie récurrentielle unilatérale, le cartilage de 
Santorini du cété paralysé semble plus gros, mais c’est seule- 
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ment une apparence, résultant de la paralysie de l’ary-cricoidien 
postérieur, qui, normalement, attire le cartilage en arriére. 

Dans 39 cas. R. l’a trouvée 19 fois, soit dans 47 °/, des cas ; 
13 fois le cartilage du cété sain était silué en avant, 4 fois il 
était en arriére du cartilage du cété paralysé. 

Aprés la situation, les auteurs ont noté les mouvements du 
coté paralysé pendant la phonation, dans linspiration pro- 
fonde et enfin une secousse vers la ligne médiane se produisant 
aprés la phonation lorsque les cordes sont revenues dans la 
position inspiratoire. 

44 fois sur 39 cas, soit 35 °/), R. a trouvé des mouvements au 
niveau des cartilages aryténoides du cété paralysé. 

Ces mouveménts sont attribuables A quoi? On doit d’abord 
penser a une contraction du muscle ary-cricoidien dont l’inner- 
vation est trés variable. On admet aujourd'hui, d'une facon a 
peu prés générale, qu'il est innervé par les deux récurrents. 

Les expériences de Exner et de Mandelstamm, les autopsies 
de Tarde, de Ziemmsen, de Mackenzie démontrant que l’ary- 
aryténoidien peut rester sain dans les cas de paralysie double des 
récurrents, infirment cette opinion, et il faut admettre que le la- 
ryngé supérieur peut aussi innerver ce muscle; c’est encore a 
lui que doivent se rapporter certains mouvements, notamment 
ceux qu'on observe pendant la phonation. 

Ceux observés pendant l'inspiration ont été jusqu’ici attribués 
a l'aspiration par le courant d’air inspiré. Cette aspiration a été 
décrile comme un signe caractéristique par Ziemmsen dans la 
paralysie récurrentielle bilatérale. 

Mais cette explication ne convient pas 4 la contraction qui 
rapproche l'aryténoide du cété paralysé vers la ligne médiane, 
se produisant au summum de J'inspiration, et il semble qu'on 
doive encore lattribuer, dans certains cas, 4 une contraction de 
lary-arylénoidien. D’autres fois, et le plus souvent, c'est une ac- 
tion purement mécanique: le crico-aryténoidien postérieur du 
cété sain attire laryténoide correspondant et cette traction se 
transmet par l'intermédiaire de l'ary-aryténoidien jouant le réle 
de ligament, a l’aryténoide du cété paralysé, non fixé par son 
muscle crico-aryténoidien postérieur. Ce mouvement inspira- 
toire pourrait étre parfois provoqué par une contraction volon- 
taire de l'ary-aryténoidien. 

La secousse décrite par Ziemmsen dans l'inspiration qui suit 
immédiatement la phonation a été attribuée par cet auteur a un 
retard de la contraction de l’ary-aryténoidien. Kayser croit a 


440 ANALYSES 


une contraction réflexe (qu'il compare au réflexe rotulien). C’est 
la traction exercée pendant la phonation de l'ary-aryténoidien 
qui provoque le réflexe ; mais si ce muscle est susceptible de 
contraction, pourquoi ne se contracte-t-il pas pendant la pho- 
nation? Quel est l’arc réflexe? Ne pourrait-on admettre une 
simple excitation musculaire par traction ou une simple action 
mécanique, mais alors pourquoi cette secousse ne se produit-elle 
que dans l'inspiration qui suit la phonation: sans doute parce 
que l'inspiration est plus profonde. 
PAUL TISSIER, 


Paralysie unilatérale gauche (hémiplégie du larynx) au cours 
d'une maladie infectieuse de nature indéterminée, par Lunwic 
Przepporski (Monatschrift fiir Ohrenh., p. 407, n° 41. No- 
vembre 1895). 


Les paralysies laryngées au cours des maladies infectieuses 
sont trés rares : les plus fréquentes ont été observées dans la 
diphthérie, la fiévre typhoide, l’érysipéle, etc. La nature de ces 
troubles a été vivement discutée. Dans la diphthérie on a long- 
temps admis leur origine centrale : hémorrhagie des ganglions 
intervertébraux (Biehl), hémorrhagies capillaires du bulbe et de 
la protubérance (Mendel), hémorrhagies au niveau du trigone 
(Krause). L’on admet aujourd'hui, depuis que P. leur a trouvé 
des chaines de streptocoques dans la gaine des nerfs, l’origine 
périphérique, pour la fiévre typhoide, si certaines observations 
semblent démontrer qu'elles peuvent résulter d'une lésion cen- 
trale, on a invoqué dans d’autres cas la compression du récur- 
rent par un ganglion tuméfié, par la plévre enflammée (Schrotter), 
la myosite typhique (Landgraf). 

La plupart du temps, dans la paralysie récurrentielle, on 
trouve une lésion récurrentielle explicable par une lésion de 
voisinage. Dans un cas de Kahler on trouva des Iésions inflam- 
matoires de l’épendyme du quatriéme ventricule avec dégénéres- 
cence du noyau du vague. 

Le cas de P. est vraisemblablement d'origine centrale. L‘au- 
topsie ne fut pas pratiquée. Il s‘agissait vraisemblablement d’en- 
docardite infectieuse. Ajoutons que rien d’absoiument probant 
ne résulte des longs détails que donne l’auteur et que tout ce 
qu'on doit retenir de l’observation ne dépasse pas les limites du 
titre de l'article. 

PAUL TISSIER. 
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Traitement du spasme phonique de la glotte, par G. Jonquikne 
(Monatschrift f. Ohrenheilkunde, p. 457, n° 12, décembre 1895). 


L’auteur revient sur le sujet qu'il a déja traité a plusieurs re- 
prises, en particulier dans ces Annales (1888). 

L’aphonie spastique est rebelle au traitement. Morell-Macken- 
zie, P. Koch la tiennent pour incurables. Certains auteurs ont 
cependant obtenu quelques succés parla galvanisation (Schnitzler, 
Frische), par la cocainisation (Jurasz, Krause, Michael), mais 
ces moyens sont loin d‘étre sirs. 

Il faut sans doute admettre deux variétés d’aphonie spastique, 
une hystérique, une professionnelle. La forme hystérique s’est 
montrée parfois curable chez la femme, une fois chez l'homme 
par le traitement psychophysique avec exercices de gymnas- 
tique respiratoire et vocale. Mais cette forme est, beaucoup plus 
promptement et d'une facon plus durable, curable par la com- 
pression systématique de la région ovarienne avec efforts 
simultanés de respiration et de phonation. La méthode n’a pas 
encore été appliquée chez l'homme, elle mérite d’étre essayée et 
aussi bien dans la variété professionnelle que dans la forme 
hystérique. 

PAUL TISSIER. 


ERRATA 


Dans le mémoire du Dr A. Kirstein inséré dans le n° de mars il 
faut lire : 

Page 228, ligne 11: 120 degrés au lieu de 60 degres. 

Page 228, ligne 4, en partant du bas: gu#tter au lieu d’interceptes. 

Page 230, explication de la figure 2: Spatule normale adaptée a 
Vélectroscope munie du couvercle et spatule intra-laryngienne. 

Page 230, note du bas de la page: Actuellement je fais attacher 
le couvercle @ la spatule de maniére que les cétés de lVautoscope 
soient complélement dégages. 
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La Société américaine de laryngologie, rhinologie et otologie a regu 
armi ses membres le Dt GovcuenneiM aA sa réunion annuelle tenue a 
ew-York en 18¥5, 


Dans la séance du 6 février, le D' GoucuennEmm a été nommé mem- 
bre honoraire de la Société viennoise de laryngologie. 


Le Dr Passow, ancien assistant de TraurmMann, vient d’étre nommé 
* Professeur extraordinaire d’otologie a Heidelberg. 
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La Société Imperiale des médecins de Wilna, pour rendre hom- 
mage aux travaux de notre collaborateur et ami, le Dt T. Heryne, de 
Varsovie, l’a élu, & l'unanimité, membre honoraire dans sa séance du 
12-24 décembre 1895. 


Nous avons le plaisir d’apprendre que le Dt G. Grapenico et 
G, Masti, chargés de cours, le premier pour l'otiatrie & l'université 
de Turin et le second pour la laryngo-rlino-olologie l'université de 
Génes, viennent d’étre promus l’rolesseurs extraordinaires dans ces 
universités, 


Nous lisons dans l’Allgen Wiener med, Zeit. que le Prot. Bearina 
(de Marbourg) a consucré le prix de 25.000 franes qui lui a été décerné 
par l’Académie des sciences de Paris, 4 un fonds pour la continuation 
des recherches sérothérapeutiques. 


La 5° réunion de la Société allemande d’otologie se tiendra & Nu- 
remberg les 22 et 23 mai. 


La session générale de la Société autrichienne d’otologie aura lieu 
a Vienne les 28 et 29 juin. 


A l'exception de la séance administrative, ot l’on élira de nouveaux 
membres et ot les questions d’ordre intérieur seront traitées, les con- 
fréres ne faisant pas partie de la Société, soit nationaux, soit étran- 

ers, pourront prendre part &la réunion, de méme que les personnes 
invitées spécialement. Les confréres n’ayant pas été convoqués pour- 
ront se faire présenter par un membre de la Société. 


Un comité spécial s’occupera des préparatifs, 


Parmi les communications annoncées au Congrés de 1’Association 
francaise povr l’avancement des sciences qui sera tenu A Tunis en 
avril, nous relevons : 


De la paralysie faciale d’origine otique, par A. Cartaz, — Inhala- 
teur bucco-nasal anti-diphthérique de poche, par Lanrien (Tan- 
nay, Niévre), — Sur les notations acoumétriques, par P. Ravok 
(Challes). 


La 3¢ session du Congrés francais de médecine s’ouvrira & Nancy le 
6 aout 1896 sous la Présidence du Prof. Pirres (de Bordeaux). 

Les communications devront étre annoncées avant le 14 juillet au 
Dr P. Simon, secrétaire général, 15, rue de la Ravinelle, et les adhé- 
sions au Dt Steser, trésorier, 66, rue Stanislas, & Nancy. 


La Société belge d’otoloyie et laryngologie se réunira au mois de 
juin sous la présidence du Dr Delie. 

Questions a l’ordre du jour : 

1° Pathogénie et traitement de l’ozéne. Rapporteur, Capart; con- 
tre-rapporteur, Delsaux, 

2° Rninite pseudo-membraneuse. Rapporteur, Eeman; contre-rap- 
porteur, Bayer. 


OUVRAGES ENVOYRS AUX ANNALES 
Le Dt Burger, d’Amsterdam, nous prie d'annoncer qu'une pétition 
signée par MM. Brondgeest (Utrecht), Posthumus Meyjes et Burger 
(Amsterdam) et Schutter (Groningue), tous professeurs de Larynyolo- 
gie dans les Universités néerlandaises, a été adressée au Comité exé-" 
cutif du Congrés International de Médecine de Moscou pour le prier 
de vouloir organiser une section laryngologique indépendante de la 
chirurgie et de 1l’otologie. 


Vin pe Caassaine (Pepsine et diastase), Rapport favorable de l’Aca- 
démie de médecine, mars 1854. Contre les affections des voies digestives, 

BrRoMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fatizres. Approbation de |’Aca- 
~ démie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 7 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 30 cen-. 
tigrammes, 

PuospuatinE Fauiéres. Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes entants surtout, l’'administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée contient 28 cenligrammes de phosphate. 

PoupDRE LAXATIVE DE vicuy. (Poudre de séné compos¢e). Une cuillerée 
a caté délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant, excellent re- 
méde contre la constipation. 

L’Kavu pe La Boursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance, 

Graiss Poupre MAnugt. GRANULES FENRO-SULFUREUX 
Tuomas. 

L'gau pe Gusier, CuatreL-Guyon, tonique et laxative, reléve les 
fonctions de l’estomac et de |’intestin. 

So.urion Er comprimEs Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur et 
principalement la dysphagie tuberculeuse. 

(Voir la brochure du Dr Désiré). 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Traité de chirurgie cérébrale, par A. Broca et P, Mausrac (un vol: 
de 586 pages, Masson et Cie, Editeurs, Paris, 1896) 

« Audition » par Grité, Article in Dictionnaire de Physiologie de. 
Ch. Richet, tome I, p. 849 (F. Alcan, éditeur, Paris, 1895). 

Die Untersuchung des Mundes und des Rachens, par G. Spuess. (Ti- 
rage a part de la Berliner klinik. Heft 93, mars 1896). 

Pappect statistique sur le service d’oto-laryngologie de l’hdpital de 
S'e-Elisabeth & Anvers, années 1894 et 1895, par W. Scutetcuer /Ex- 
trait de la Belgique med, Vol. IV, n° 6, 1896). 
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La pratique des maladies du larynx, du nez et des oreilles dans les 
hopitaux de Paris. Aide-mémoire et formulaire de thérapeutique 
appliquée, par P. Lererr (in-18 de 288 pages, carlonné, prix 3 fr, 
J. B. Bailliére, éditeur, Paris, 1896). 

La sérothérapie dans la diphthérie et les tumeurs malignes, par 
A. Damieno (Kxtrait du Boll. delle mal. dell'Orécechio, Gola e Naso, 
n° 10 et 11, 1895). 

Traitement antiseptique de l’angine scarlatineuse la glycérine 
résorcin‘e, par Mile KE. Laps (Broch. de 64 pages, H. Jouve, impri- 
meur, Paris, 1896). 

Un cas d’aphasie a la suite d’une diphthérie scarlati- 
neuse, pat C. Ziem (Tirage & part du Monats, f. Ohrenh. N° 6, 1895). 

Note sur les opérations de suppurations du sinus maxillaire, par 
Ziem (Tirage a part de la Berliner klin. Woch. N° 45, 1895). 

Sur les corps étrangers du sinus maxillaire, per C. Ziem (Tirage & 
part du Monats. f. Ohrenh. N° 1, 1896). 

Sinusite maxillaire caséeuse et coryza cascéeux secondaire; évacua- 
tion par voie nasale ; guérison, par K. Escar (Extrait des Arch, méd. 
de Toulouse, 15 février 1896). 

Contribution & l’étiologie des affections mentales, par M. Breirune 
(Tirage & part de la Deuts med. Zeit. N° 16, 1896). 

_Comptes rendus du Presbyterian Eye, Ear and Throat Charity Hos- 
pital (J. H. Williams, éditeur, Baltimore, 1896). 

Sur l’opération des végétations adénoides du par 
A. Kirsten (Tirage & part de la Berliner klin. Woch. No 9, 1896). 

Comptes rendus de Ja 17¢ réunion annuelle de 1l'Association laryn- 
gologique américaine, tenue a Rochester les 17, 18 et 19 juin 189 
(Vol. de 233 pages, cartonné A l’anglaise. D. Appleton and C®, édi- 
teurs, New-York, 1896). 

Traitement opératoire et diététique des suppurations des cavités 
annexes du nez, par Ziem (Extrait du Journ. of lar. rhin. and otol., 
octobre, novembre et décembre 1895). 

Les affections syphilitiques de l’organe de l’oule, par J. HABERMANN 
(Extrait des Klin. Vortraege du Dt Haug, Bd I, bh, IX, prix 4 mark, 
G. Fischer, Iéna, 1896). 

Trois cas de néoplasmes du larynx, par ©. H. Knicut (Extrait du 
N. Y. med. journ., 1° décembre 1894). 

Kyste du sinus maxillaire, par C. H, Kniour (Extrait du N. Y. méd, 
Journ., 11 janvier 18-6). 

Monographie de la dent de six ans, par L, Frey (Broch. de 80 pages, 
Soc. d’éditions scient., Paris, 1896). 

Contributions cliniques l’otologie, par O. Briscer (Vol. de 
210 pages, prix 7 M. J. F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1896). 

Phlegmon orbitaire consécutif & une sinusité maxillaire, par 
Brunscuvio (Extrait de la Normandie méd., 1896). 


Le Gérant : G. Masson. 


SAINT-AMAND (CHER). — IMP. DESTENAY, BUSSIBRE FRERES 
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